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À propos du livre 


L'idée 

Au cours [les vingt denticrus années. de nombreuses 
modifications sont survenues qui ont changé radi¬ 
calement la façon d'enseigner l'anatomie humaine 
dans les écoles de médecine et dentaires, et dans les 
programmes d'enseignement rattachés à la santé. De 
plus, il est apparu iju« l'enseignement rnagiwlrâl ne 
convenait guère à l'anatomie, Les méthodes péda¬ 
gogiques se sont donc orientées vers 3a pratique de 
petits groupes de travail dans Je but d'accroître l'en¬ 
seignement personnel el l'acquisition des outils pour 
une co ji naissance plus approfondie. Une explosion 
d'information dans chaque discipline de ta méde¬ 
cine a aussi été un élément important dans l'évolu¬ 
tion de l'enseignement en augmentant la somme des 
éléments à assimiler, mais sans toutefois augmenter 
le temps nécessaire à leur appréhension. 

Devant ces modifies lions, nous avons pensé que 
Je moment était venu de publier un nouveau manuel 
qui permettrait aux étui liants d'apprendre lu Eta Lu- 
mie dans le contexte des différentes disciplines en 
tenant compte des contraintes de temps toujours 
crois siin tes. 

Nous avons commencé à l'automne 2001 en consi¬ 
dérant les différentes approches que nous pourrions 
adopter en décidant finalement une présentation 
régionale etc l'anatomie avec, pour chaque chapitre, 
quatre sections. Dès le début, nous avons voulu que 
le livre soit conçu avec des points d'entrée multi¬ 
ples, qu'il soit destiné en priorité aux étudiants dans 
un large champ d'exploration cl qu'il soit aussi un 
précis d’anatomie dans l'esprit dit classique traité 
d'anatomie de Gray destiné à un lec loral plus pro¬ 
fessionnel. Nous avons écrit le texte en premier puis 
nous l'avons ensuite agrémenté de dessins et d'illus¬ 
trations pour compléter la rédaction. 

Les premières épreuves des chapitres achevés 
ont été distribuées à un comité international d'en¬ 
seignants anatomistes et d'étudiants en anatomie 
(/.■Àiitorhil rêvimv biMirtf) pour évaluai ion, Leurs com¬ 
mentaires ont été considérés avec beaucoup d'atten¬ 
tion pour la rédaction finale de l'ouvrage. 

Le texte ne cherche pas il être exhnustfi mais è 
présenter une anatomie suffisante pour permet¬ 
tre aux étudiants une compréhension de l'anato¬ 
mie à la fois sur un pian structurel et fonctionnel 


qu'ils pourront augmenter par la suite au cours du 
développement de leurs études et de leur carrière. 

Gray s Anatomy a toujours été considérée comme le 
traité de référence à la fois pour le texte et pour les 
illustrai ions au cours de la préparation de ce livre et 
il reste la source recommandée pour l'acquisition de 
connaissances suppLémentaires. 

Le livre 

Ce livre est destiné à enseigner l'anatomie aux élu- 
démis dans une perspective clinique, Il a été pré¬ 
paré pour tes étudiants avec une grande variété de 
destinations professionnelles médicales : médecine 
dentaire, chiropraxie, physiothérapie et médecine 
physique. Il pourra être utilisé par les étudiants dans 
une optique traditionnelle, ou être combiné aux 
implications problématiques selon la spécialisation. 

Il sera particulièrement utile aux étudiants qui sont 
peu ou non confrontés eiux lectures anatomiques et 
aux travaux de laboratoires. 

La présentation 

Utilisant une approche régionale, le livre Gray's 
Anatomie pour les étudiants avance a travers le corps 
humain dn Feiçoii logique, présentant les complexi¬ 
tés Lin rit o iniques au fur el à mesure que le Lecteur 
se familiarise avec le sujet, Chaque chapitre peut 
être utilisé comme un module indépendant d’en- 
saignement, el les variations, dans la séquence des 
lectures n'affecteront pas la qualité pédagogique, La 
séquence que nous avons choisie est : dos, thorax, 
abdomen, pelvis et périnée, membre inférieur, mem¬ 
bre supérieur, tête et cou. 

Nous commençons par te dos pour deux raisons, 
D'abord, le dos est la région disséquée en premier [ieît 
les étudiants et est une région moins difficile pour 
aborder l'anatomie. Le thorax est le chapitre suivant 
à cause de sa situation centrale et de son contenu ; 
le cœur, tes gros vaisseaux et les poumons. Cette 
séquence permet une avancée à travers les cavités du 
corps. L'abdomen, le pelvis cl le périnée sont dans le 
prolongement logique du thorax. Continuant l’étude 
vers les pieds, le ehapi très ui vanl est consacré au mem- 
hre inférieur suivi par l'élu de du membre supérieur. XXV 
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La dernière région étudiée est ia tète et le cou. Celte 
région omit nuit quelques-uns des éléments les plus 
difficiles -île 3‘anatomie. La connaissance des autres 
régions étudiées préalablement donnera h l'étudiant 
ia possibilité d'une hase solide pour comprendre celte 
région complexe. 


Le contenu 

Ch aq il e chapitre co m p t >rt o r |iia t m »ec t ion s dis! i net es 
et consécutives : Vue générale. Anatomie régionale. 
Anatomie de surface et Cas cliniques. 

La vue générale ou globale fournit la hase à par¬ 
tir de laquelle les nu 1res sections seront envisagées. 
Celle seul ion peut «Ire lue indépendamment du reste 
du texte par les étudiants qui désirent seulement un 
niveau simple de compréhension ; elle peut aussi 
être lue comme un résumé dos éléments essentiels 
de t'analoune de la région. 

L'anatomie région file donne une anatomie 33 lus 
détaillée, accompagnée de considérations cliniques. 
Ce n’ejil pas une prësenlulinn exhaustive nuis une 
information à un niveau qui permel une compréhen¬ 
sion plus complète de l'anatomie de la région. Dans 
ce chapitre, les implications cliniques sont délivrées 
. : | deux niveaux. Tout d'abord des exemples clini¬ 
ques t qui sont complètement intégrés an texte ana¬ 
tomique. pour relier l'anatomie décrite directement 
à un cas clinique sans troubler la réflexion de l'étu¬ 
diant el sans créer de rupture dans la continuité du 
texte. Bien que parfaitement intégrés dans Le texte 
anatomique, ces passages sont Identifiés du reste du 
texte par leur mise en italique. Puis des résumés cli¬ 
niques fournissent aux étudiants des informations 
montrant comment les connaissances anatomiques 
permettent de résoudre les problèmes cliniques. Ces 
faits sonl repartis dans te texte ou cours de In discus¬ 
sion anatomique. 

L'anatomie de surface aide l’étudiant à voir les 
relations entre les structures anatomiques et les 
repères cutanés. Cette section donne aussi aux étu¬ 
diants les applications pratiques de E'informaUoji 
anatomique combinant inspection el palpation avec 
les manifestations fonctionnelles notées au cours de 
tout type d’examen cliniqué. 

Lu .section lin ale du chaque chapitre est consti¬ 
tuée de présentations cliniques sous deux formes. 

Dos cas cliniques représentent le troisième niveau 
de connaissance. Tout d’abord une série du Cas cli¬ 
niques sont exposés de façon claire, Dans ces exem- 
XXVI pies, le problème clinique est décrit; ensuite des 


questions et des réponses permettent au lecteur de 
résoudre le problème, des observations sont suivies 
par une série du Ht questions illustrées concernant 
un problème clinique ayant sa racine dans un 
élément anatomique spécifique. L'inclusion des 
longs «I courts cas cliniques dans chaque chapitre 
donne eux étudiants l'opportunité d'appliquer leur 
connaissance de l'anatomie à la résolution d'un 
problème clinique. 

Les illustrations sont une partie intégrante et 
essentielle de tout truité d'anatomie. Filles doivent 
fournir au lecteur une image qui donne île ta vie au 
texte cti présenta ni dos figures ou des schémas qui 
ai dé ni fi Ni compréhension de h mut uni U;. La qualité 
îles illustrai ions nous a permis d'atteindre ce but. 
Les illustrations sont originales et beaucoup d'entre 
elles sont uniques. Elles ont été dessinées pour cor¬ 
respondre au texte présentant l'an a lo mie et ont pour 
objet des éléments que les étudiants trouvent géné¬ 
ralement difficiles. Leur but est aussi de fournir un 
cadre pour permettre une plus grande compréhen¬ 
sion. l J nur nous assurer que les illustrai ions du livre 
s'harmonisai!! bien el permettent aux lecteurs de 
retrouver le fil de l'anatomie d'une figure à t'aulre. 
nous avons utilisé dos couleurs standard dans b 
livre à l'exception de? quelques cas particuliers. 

altère 
nerf 
veine 

lymphatique 

fibre sympathique 

libre parusym pulhiquc 

fibre nerveuse pré-ganglionnaire 
[iraii cors Un u 1 

fibre nerveuse pus t-ganglionnaire 
lirait discontinu] 



La position et la taille de l'image ont été des para¬ 
mètres tout au long de l'ouvrage, 

Les illustrations cl iniques sont aussi très Utiles 
pour la compréhension anatomique cl sont abon¬ 
dantes dans le livre. Des exemples de l'imagerie 
moderne sous la forme d'IKM ou de CT Scan s ; de 
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À propos du livre 


TEPS et d'ultrasons ainsi que des radiographies de 
bonne quai fié donnent aux étudiants [les mit ils pour 
accroître leur capacité à visualiser l'anatomie et 
donc h augmenter leurs connaissances. 

Ce que le livre ne présente pas 

Le livre Grav's Anatomie pour les étudiants est centré 
sur l’anatomie macroscopique. Ile nombreux ouvra¬ 
ges publiés il travers le monde ajoutent à l'anatomie 
l'embryologie la physiologie et l'histologie. Nous 
nous sommes limités volontairement Êi l'anatomie 
macroscopique. Nous avons pensé qu’il y a de nom¬ 
breux ouvrages de qualité dans les domaines cités et 
que rinlroduclion de ces notions dans cet ouvrage 
aurait abouti à un livre volumineux nous écartant des 
buts pédagogiques que nous nous Sommes assignés, 

La terminologie 

Dans tous les textes et atlas concernnnt ] anatomie, 
la terminologie esl un tmj,el sensible. En 1989, la 
FC AT (Federative Committee on Anatomie al Ter¬ 
minologie) a été instituée et a été chargée de déve¬ 
lopper nne terminologie officielle des sciences 


anatomiques. La Terminûtogia Anatomica (Thiama 
Stuttgart /New York 1998] est le résultat du travail 
de ce groupe et des 56 associations membres de 
la Fédération internationale des associa Lions ana¬ 
tomiques (IFAA). Nous avons choisi d'utiliser la 
terminologie présentée dans cette publication dans 
le but d'uniformiser te langage anatomiqun. Les 
autres terminologies certes un sent [ms incorrectes 
j]jais nous avons pensé que l'utilisation de cette ter¬ 
minologie simple, universellement reconnue, était 
plus logique. 

Les termes anatomiques usuels [jour l'orientation 
des éléments anatomiques dans l'espace sont géné¬ 
ralement utilisés mais aussi quelquefois les termes 
tels que « en arrière » ou w en avant » afin de faciliter 
la lecture. Dans tous ces cils, le crm texte clarifie la 
signification du texte. 

Nous avons été très heureux de réaliser ensemble 
es livre. Nous espérons que les lecteurs partageront 
notre enthousiasme, 

Richard h Dm te 
IFü vne Vogf 
Adam W. AL Mitchell 
Mai 2t) 04 
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La connaissance Je l’anatomie humaine est la pierre 
angulaire de toutes \m sciences médicales. L'ensei¬ 
gnement de l'anatomie use une priorité absolue. 

Au cours de ces dernières décennies, cel appren- 
üssagR du corps humain a subi un recul considé¬ 
rable associé paradoxalement au développement 
de nombreuses disciplines d'une méfiéejnn deve¬ 
nue progressivement de plus en plus biologique. 
Face à cetie réduction majeure du temps consacré 
a fanatomie. la parade logique qui s'est imposée a 
été te développement d'un enseignement renouvelé 
de i'anatomie délibérément clinique, cl l'utilisa¬ 
tion des outils informatiques es! venue compléter 
les ouvrages classiques et le travail an laboratoire 
d'anatomie. 

Les progrès considérables de ['imagerie médicale 
ont joué un rôle important on initiant los étudiants 
j la vision tridimensionnelle. La vidéo scopie et la 
radioemématographie ont permis de montrer les 
structures anatomiques en relation les mies par 
rapport aux autres. Les acquisitions fournies par 
la tomodensitométrie et l’imagerie par résonance 
magnétique apportent des images de l'anatomic du 
corps humain à la lois dynamiques et fonctionnel¬ 
les. et de plus en temps réel. Les progrès constants 
de l 1 imagerie interventionnelle mu force ni encore 
l'impérieuse nécessité d'une parfaite connaissance 
anatomique. 

C’est à partir de tes constatations que les auteurs 
KL Dr&ke, VV Vogl et A WM Mitchell nnl voulu pré¬ 
senter Lille anatomie modernisée. Ils ont pris nomme 
base do départ le traité d'anatomie de Gray, ouvrage 
de référence tant pour ta clarté e| l'exactitude du 
texte que pour la qualité des illustrations. 

Dans leur avant-propos, les auteurs expliquent 
leur démarche qui traduit une évolution impor 
tanle de renseignement do Pan a tomic, Us nnl voulu 
que cet ouvrage intéresse un large public, cl soit 
accessible non seulement aux étudiants en méde¬ 
cine, mais égale me ni aux étudiants de médecine 
dentaire, de physiothérapie, ou de Ion to profession 
de santé. Ils ont opté pour une anatomie clinique, 
qui soit le support de ["apprentissage de la sémio¬ 
logie nt une introduction logique à l'apprentissage 
de la pathologie. 


Dans cel objectif, ils ont choisi une présentation 
régionale classique, qui construit le corps humain 
aulnui de .son axe (In ilos|. Ins constitua ni S du tronc 
(le thorax, l'abdomen, le pelvis et le périnée), les 
membres supérieur et inférieur, et so termine par 
L'important chapitre de l'anatomie de la tête et du 
cou. 

Lus auteurs oui souhaité que chaque chapitre suil 
indépendant et puisse être étudié séparément au gre 
du lecteur. Ils ont organisé l'enseignement de cha¬ 
que région en quatre modules : 

• Le premier module présente une vue globale de la 
région, qui permet la mise en place des différen¬ 
tes structures, hI constitue soit un résumé soit un 
niveau de connaissance de base, selon le niveau 
souhaité, 

■ Le second module propose Lan a tonde descrip¬ 
tive détaillée de la région concernée, et peut 
également être consulté et utilisé de manière 
autonome. Ainsi, l’étude des éléments (organes, 
nerfs ni vaisseaux qui traversent la région étudiée) 
est suffisamment détaillée dans leurs parcours et 
rapports en amont et en aval pour que la lecture 
du chapitre soit compréhensible sans avoir à se 
reporter nécessairement aux autres chapitres. Les 
auteurs proposent un enseignement qui concilie 
les avantages des descriptions régionales fanato¬ 
mie topographique et fonctionnelle) ei des études 
classiques [ anatomie descriptive] par systèmes 
(Ordéülugie, arlhrologie, myolügie, vaisseaux et 
nerfs}. Certes, cette option est à l'origine de néces¬ 
saire 1 ?: répétitions, mais celles-ci prennent toute 
leur valeur pédagogique sans alourdir l'exposé el 
pénaliser le lecteur. 

■ Le troisième module de chaque chapitre est 
consacré à l'anatomie de surface de la région 
étudiée, fil constitue le fondement de l'appren- 
tissage de l'examen clinique du corps humain 
aï do ses signes, étape incontournable au début 
de toute formation médicale el paramédicale. e( 
référença indispensable au cours de tout exercice 
ultérieur. 

■ Le dernier module de chaque chapitre regroupe 

des observations cliniques et des questions do XXIX 
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paihologici dans lesquelles l'anatomie régionale 
décrite auparavant est retrouvée par le lecteur, ce 
qui lui confère un aspect très concret el pratique, 
et témoigne de la nécessité d'une bonne connais¬ 
sance de base de l'anatomie pour tout exercice 
médical de qualité. Ces éléments de sémiologie 
et de pathologie s'ajoutent aux nombreux exem¬ 
ples d'anatomie appliquée cités dans le chapitre 
d’anatomie régionale sous le titre « En clinique », 
el renforcent les objectifs pédagogiques de 
l'ouvrage. Cette démarche d'apprentissage esl 
tout â t'ait adaptée aux techniques d'évaluation 
par épreuves de dossiers cliniques. 

Par ces aspects originaux auxquels il faut ajouter 
une illustration abondante el de très bonne qualité, 
cet ouvrage peut être considéré comme un livre de 
référence pour le premier apprentissage de l'anatomie 
par le futur praticien, mais aussi tout au long de la For¬ 
ma lion et de 3'exercice des professionnels de santé. 

L'utilisation fies moyens informatiques modernes 
apporte dos oui ils importants el rapidemeul accessi¬ 
bles pour des compléments d'information et pour un 
travail régulier d'évaluation. Néanmoins, les livres 
demeurent prioritaires dans le choix des étudiants 
el des praticiens, et donnent des repères fixes et de 
consultation facile. Le principe du livre de référence 
dans L'apprentissage nt dans l'cnl ration des connais¬ 
sances anatomiques reste plébiscité par le major Eté 
îles étudiants et des praticiens, el répond aux exigen¬ 
ces d'autonomisation dans l'apprentissage, au cahier 
des charges d'object ifs pédagogiques, et aux souhaits 
de formation continue médicale et paramédicale, 
Nous avons eu le souci de présenter une ver¬ 
sion française de l'ouvrage débarrassé de tout terme 
anglais ou « franglais » qui constituent trop souvent 
des signes de confusion. Pour les mêmes raisons, 
nous avons supprimé les éponymes en dépit de leur 
intérêt historique nu anecdotique. 


La nomenclature anatomique internationale fran¬ 
cisée a été constamment utilisée. 

Le livre comporte un index de tous les mots 
importants (lu texte et permet au lecteur tute recher¬ 
che aisée. Nous avons ajouté à l’ouvrage un glos¬ 
saire anatomique trilingue français latin - anglais, 
comprenant le mot eu latin tel qy r il apparaît dans la 
nomenclature internationale dans la Terni Ltialogia 
A nain mica élaborée par le Fodamtive Committee on 
AimtnTfd&ai Terminnln&v en 1996, le nuit francisé, 
el sa Ira duc Lion anglaise ou habituelle, per niellant 
à tous ceux qui le souhaitent une lecture facile des 
ouvrages étrangers et dns publications internationales 
accessibles par les banques de données informatisées 
el les puissants moteurs du recherche, cl facilitant 
ta rédaction d'articles scientifiques dans lus revues 
internationales. 

En tant que coordinateur de l'ouvrage, je liens 
à féliciter l'équipe des traducteurs de leur excel¬ 
le ni travail et de leur précieuse collaboration, qui 
ont abouti à une exacte interprétation du texte 
suivi d’un travail rigoureux de vérification au prix 
de nombreuses lectures successives. Le È J r Fabrice 
Du parc, professeur d'anatomie a la faculté de méde¬ 
cine fin Rouen, a participé largement à l'ouvrage en 
prenant en charge la traduction du difficile chapitre 
de l'anatomie de la tête et du cou, et en veillant en 
la ni que coordinateur scientifique à l'exactitude de 
3a traduction de l’ensemble de l’ouvrage. 

Le travail d'édition & élé considérable, et je remor- 
cio Gregg Colin en tant qu'éditrice et ses collabo¬ 
ratrices Peggy Lemaire el Rébecca Go vin pour leur 
Iravail minutieux ni leur compétence. Leur rôle 
a éié précieux pour l'achèvement de cet ouvrage, 
Mes remerciements s'adressent aussi aux édit ions 
Elsevier Masson qui ont accepté de publier le livre 
et qui nous nni fait confiance. 

Professeur Jacques Duparc 
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Anatomie et imagerie 


Qu'est-ce que l'anatomie? 


L'anatomie regroupe l'élude des structures du 
corps humain qui peuvent être vues à IVjîII nu 
sans grossissement et l’étude des structures 
nécessita ni l'aide du microscope. Habituelle¬ 
ment, duna le langage courant, le terme «ana¬ 
tomie* signifie l'anatomie macroscopique dont 
l'étude ne nécessite pas l'usage du microscope. 
A l'anatomie microscopique, un réserve 1 h terme 
«histologies qui est L'étude des tissus et des 
cellules. 

L'anatomie constitue la base indispensable 
r|e la pratique médicale. L'anatomie permet au 
médecin, après l'examen physique des patients 
et l'étude des documents d’imagerie les pins 
avancés, une compréhension de la patholo¬ 
gie. L'anatomie nsi également importante polir 
les dentistes, les chiropracteurs, hïs physio¬ 
thérapeutes et tous ceux qui sont d'une façon 
ou d'une autre concernés par le traitement des 
malades. Le traitement quoi qu’il soit commence 
toujours par une analyse des signes cliniques. 
La capacité d'interpréter les données de l'exa¬ 
men clinique correctement nécessite une solide 
compréhension de l’anatomie- 

L'observation et 1rs visualisation sont tes pre¬ 
miers moyens pour l’étudiant d'aborder J'ana¬ 
tomie. L’anatomie est beaucoup plus qu'une 
simple mémorisation de noms techniques. Bien 
que hi langage de Laïuitonde soit nécessaire, la 
somme d'informations, pour identifier et situai 1 
les structures anatomiques d'un patient va bien 
au-delà de la simple mémorisation. Connaître les 
noms des différentes branches dn l’artère caro¬ 
tide externe n’esl pas la même chose que d'être 
capable dïî visualiser dans l'espace le I rejet de 
l’artère linguale, de son origine jusqu'à sa ter¬ 
minaison à la langue. De même, la constitution 
du voile [lu palais et ses relut ions avec tes cavi¬ 
tés buccale et nasale ainsi que son rôle dans la 
déglutition n’ont rinn à voir avec la simple énu¬ 
mération des muscles et des nerfs de ta région, 
il ne anatomie intelligente réclame une en ni pré¬ 
hension du contexte dans lequel l'anatomie peut 
2 être mémorisée. 


Comment étudier l'anatomie 
macroscopique 

Le terme «anatomie» vient du mol grec teimnein qui 
signifie couper. Il est évident que l'étude de l’anato¬ 
mie a été liée des ses origines à la dissection cada¬ 
vérique. Lés étudiants pratiquent de plus on plus la 
dissection anatomique qui est souvent aidée ou rem¬ 
placée par des projections de pièces anatomiques 
préparées, par des modèles plastiques, ou encore par 
des modules d'enseignement sur ordinateur. 

L’anatomie peut être étudiée soit par une appro¬ 
che régionale soit par une approche systémique. 

Dans Lino approche régionale, chaque région du 
corps est étudiée séparément el Inus tes éléments 
de ta région sont étudiés en même temps. Par 
exemple, s'il s'agit de l'élude du thorax, tous les 
éléments du thorax seront examinés. Cela inclut la 
vascularisation, les nerfs, les os, les muscles et tou¬ 
tes les structures et organes situés dans la région du 
corps définie comme étant le thorax. Après celte 
région, les autres régions du corps, l'abdomen, te 
membre inférieur. In membre supérieur, le dos, la 
tête el le cou, seront étudiées de la même façon. 
Dans une élude par système au contraire, chaque 
syçtènw est étudié séparément et suivi dans sa 
totalité à 1 ni vers h' corps. Par exemple,, une élude 
du système L^urdiovasculaire étudiera te coeur et 
tous les vaisseaux du corps. Le système nerveux 
sera étudié à son tour (cerveau, moelle spinale 
el tous les nerfs en détail]!. Cette étude couvre la 
totalité du corps jusqu'à en que chaque système, 
incluant 3e squelette, les muscles, les appareils 
digestif, respiratoire, lymphatique el réticulo¬ 
endothélial. ait été étudié. 

Ch; ici in e de ces ap | m sches a si w a va 11 tagrs et ses i n eu n- 
vénienLs. L'approche régionale est parfaitement adap¬ 
tée si l'enseignement de l'anatomie inclut la dissection 
cadavérique mais se révéle insuffisante quand il s'ugtl 
île comprendre la totalité d'im système el ses relations 
livra : le reste de l'aiiuloinb, De façon identique* rappro¬ 
che par .système facilite la cnmprëlien.sEnri du système 
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dans sa totalité niais ne [ïemiel fias la oymllnallon avec 
les données de la dissection et l'élude détaillée. 

Termes anatomiques 
importants 

Position anatomique 

La position anatomique est la position de référence 
du corps utilisée pour la i [esc ri pilon «géographique» 
des éléments anatomiques (figure 1,1). Le corps est 
dit en position anatomique dans la situation debout, 
[os pieds réunis, lus mains sur tes côtés du corps, pau¬ 
mes tournées eu avant. La bouche doit être fermée 
el l'expression du visage «nuire. Les pommettes sous 
les yeux sont dans le même plan horizontal. les yeux 
sont ouverts, te regard est droit et horizontal, fixant 
un point éloigné. Les paumes des mains sont orien¬ 
tées vers Lavant, les doigts sont Etendus et réunis 
avec la pulpe du pouce â 90 par rapport aux pulpes 
des autres doigts. Les orteils sont orientés en avant. 

Plans anatomiques 

Ou dislingue trois groupes de plans dans la position 
anatomique (figure 1,1). 

• Les plans coron aux ou frontaux sont orientés 
verticalement et divisent le corps en deux parties 
antérieure et postérieure. 

Les plans sagittaux sont aussi orientés vurlien¬ 
tament niais sont à angle droit avec les plans 
co roi j a le x el divisent le corps nn parties droite et 
gauche. Le plan qui passe par le centre du corps le 
divise en deux parties égales droite et gauche est 
appelé plan sagittal médian. 

■ Les plans transversaux, horizontaux ou axiaux 
divisent le corps en parties supérieure et inférieure. 

Termes utilisés 
pour la localisation 
Antérieur (ventral) et postérieur 
(dorsal), médial et latéral, 
supérieur et inférieur 

Trois paires des termes sont utilisées pour décrire la 
situation des structures anatomiques par rapport au 
corps considéré comme un ensemble (figure I I), 

Antérieur fou ventral) eL postérieur (ou dorsal) 

sont dos termes qui décrivent uns position relative 


à l’avant ou à l’arrière du corps. Par exemple, le 
nez est antérieur [ou ventral) alors que la colonne 
vertébrale est une structure postérieure (ou dor¬ 
sale). De même, le nez est en avant des oreilles el 
ta colonne vertébrale est postérieure au sternum. 
Médial et latéral décrivent la situation de struc¬ 
tures par rapport an plan sagittal ut aux côtés du 
corps. Par exempta, ta pouce nsi latéral par rap¬ 
port au petit doigt. Le nez est dans le plan sagittal 
et est médial par rapport aux yeux qui, à leur tour, 
sont médiaux par rapport aux oreilles. 

Supérieur et in Terreur indique ni la situation en 
relation avec l'axe vertical du corps. Par exempta, 

I articulai ion du genou esl inférieure a l'art tau ta¬ 
lion dü la hanche, 

Proximal et distal, crânial 
et caudal, rosirai 

Proximal ni distal sont des termes utilisés pour 
indiquer que l'élément étudié est plus proche ou 
pins éloigné fin l'élément d'origine, notamment 
au niveau des membres. Par exemple, la main 
est distale par rapport au coude et l'épaule est 
proximale au coude. Ces termes sont aussi utili¬ 
sés pour décrire la position relative des branches 
ou rameaux des structures linéaires, telles que les 
bronches, tes vaisseaux et tas nerfs, au cours de 
leur trajet. Par exemple, les branches distales des 
vaisseaux naissent plus loin vers les extrémités 
alors que tas branches proximales naissent plus 
près de l’origine du système. 

Crânial I vers la té te J et caudal \ vers la queue) son l 
quelquefois utilisés pour signifier respectivement 
supérieur el inférieur, en référence à l'embryon, 
avant ta développement des membres. 

RcktiriiI est employé pour localiser la structure 
étudiée par rapport au nez. particuliérement au 
niveau de ta tête, Par exemple, 1e cerveau antérieur 
est rostral par rapport au cerveau postérieur. 

Superficiel et profond 

Les deux autres tenues utilisés pour décrire J a posi¬ 
tion dos structures dans te corps sont superficiel el 
profond. Ces termes sont employés pour décrire la 
position relative de ttaux structures en fonction de la 
surface du corps. Pur exempta, le sternum est super¬ 
ficiel par rapport au cœur et l'estomac est profond 
par rapport 5 la paroi abdominale. 3 
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Figure 1 ,t, Position anatomique, p!<ms et termes servent h la locelUation des éléments. 
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Imagerie 

Diagnostic et techniques 
d'imagerie 

En 1895. Wilhem Roentgen a utilisé les myons X d'un 
tube cathodique sur une plaque photographique et 
a obtenu les premières radiographies de la main de 
sa femme. Au cours dos 30 dernières années, nous 
avons assisté.'] une révolution nie l'imagerie du corps 
humain grâce aux développements notamment des 
tue]iniques inl'unnatiques. 

Radiographie standard 

Les bases physiques de la radiographie n'ont pas 
changé. Les rayons X sont des photons (type de 
radiation électromagnétique] et sont générés par leij 
tube cathodique f figure 1.2], Les rayons sont alors 
col H mal ns pour éviter leur éparpillement afin d'être 
dirigés sur un endroit précis dé Lu nui né par le radio¬ 
logue. Lorsque les rayons X traversent le corps, ils 
sont atténuas (réduits en énergie) par la traversée 
des tissus. Ces rayons qui traversent les 1 issus vont 
impressionner la plaque photographique. 

Dans iu corps : 

■ Pair atténue modérément les rayons ; 

la graisse atténue les rayons X un peu plus que 

l’air mais moins que l’eau ; 

l'os atténue nettement l'énergie il us ray uns. 


Ces différences dans fatténuation se ïraduisenl 
par des différences dans le niveau d'impression du 
fil m. Quand le film photographique est développé. 
Pûs apparaît blanc sur le film parce que celle région 
du film a reçu une quantité moindre de rayons, L’air 
appareil unir sur le film parce que la région a été 
exposée a un [dus grand nombre de rayons. Grâce 
à la révolution digitale, les images peuvent être 
obtenues rapidement et apparaître sur les écrans en 
quelques secondes. 

L'évolution des techniques radiologiques permet 
une émission continue do rayons X par le tube cailio- 
diqun ni, leur réception sur nu écran (fluoroscopie):, 
donnant une visualisation en temps réel des struc¬ 
tures anatomiques en mouvement, des injections de 
produits opaques, des angiographies (ligure 1.31- 

Produits de contraste 

Pour mettre en évidence dos structures spécifiques 
toiles que lu torsion d'une anse intestinale ou l'unu- 
tamie des artères, il peut être nécessaire d'injecler 
dans ces structures ries matériaux ou des substances 
qui atténuent lies rayons plus que l'anse intestinale 
ou l'artère ne Ee font normalement. Il importe que 
ces substances h oient démunies du toute toxicité. Lxî 
sulfate de baryum esl un sel insoluble non toxique 
qui a une forte driusUé, El est extrêmement utile [jour 
tes examens du tract us gastm-intestinal. Quand une 
suspension de sulfate de baryum est ingérée, son 
opacité peut renseigner sur la lumière intestinale 
(figura 1.4]. Il est habituel d'ajouter du l’air à la sus- 
pension de sulfate de baryum sud par Ingestion de 
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Figure 1.2. Tube cathodique pour l'émission de rayon* X, 


Figure 1.2. Unité de fluoroscopie 

































Anatomie et imagerie 


granulés effervescents, soit directement par injection 
tTaîr dans la cavité, comme dans le lavement baryté. 
Lu sulfate de baryum est remplacé ai quelle me ni par 
de nouvelles sol niions. 

Pour certains patients, il peut être nécessaire d'in¬ 
jecter le produit de Gontraste dans les artères ou tes 
veines. Dans ces cas. on utilise des produits iodés. 
Lé!S sels d’iode sont généra in rue ni utilisés car, avant 
une masse atomique relativement élevée, ils atté¬ 
nuent do lagon nette les rayons X: do plus, ils son! 
naturellement éliminés par l'appareil urinaire. Les 
agents de contraste injectés dans les artères et dans 
les Veilles sont très sûrs et pnrfiiihumml tolérés par 
la plupart des patients, Raremenl, des patients oui 
des manifestations anaphylactiques Imposant de 
prendre des précautions particulières. Les agents de 
contraste intra-artmok ou intraveineux non seule¬ 
ment sont utilisés pour opacifier les vaisseaux mais, 
étant excrétés par l'appareil urinaire, ils permettent 
aussi l'opacification de l'appareil urinaire [reins, 
u retère, vessie et urètrej lors d'une urographie intra¬ 
veineuse. 



Figure 1,4, Opacification de l'intestin avec le sotfate 
de baryum. 


Angiographie avec soustraction 

Durant l'angiographie, il est souvent difficile de 
visualiser le produit de contraste dans Iss vaisseaux 
a cause de la superposition des structures osseuses 
avoisinantes. Pour contourner eel obstacle. En l euh ni¬ 
que de la soustraction des Images a été développée. 
Une ou deux images sont pratiquées avant l'injection 
dû produit de contraste dans les vaisseaux. Ces ima¬ 
ges sonl Inversées de (elle sorte qu'une image néga¬ 
tive est créée à partir d'une image positive. Après 
l'injection du produit de contraste dans les vaisseaux, 
une nouvelle série de clichés sont obtenus, montrant 
le passage du contraste à travers les artères puis dans 
les veines el la circulai ion environnante. En ajoutant 
['image négative prise avant contraste aux images 
positives après contraste, les os et les parties molles 
sont soustraits, permettant d'obtenir une image isolée 
du seul produil de contraste. Avant la digitalisai ion, 
cette technique était difficile mais, maintenant, t uti¬ 
lisation de i'informatique ptimiel d'obtenir régulière¬ 
ment des clichés instantanés [ligure 1.5], 



Figure 1,5. Angiographie par soustraction digitale. 
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Imagerie 


Ultrasonographie 
ou échographie 

Les ultrasons sont largement utilisés en médecine. 

Les ultrasons sont des sons de haute fréquence 
(sans rayonnement électromagnétique! générés par 
des cristaux piézoélectriques, La sonde d'échographie 
émet tri ce des ultrasons peut aussi recevoir des ondes 
de retour venant des structures examinées (ces suttdes 
sont donc à la fois émettrices cl réceptrices]. Les résul¬ 
tats traités par l'informatique permettent d obtenir des 
images en temps réel [|ui s’inscrive]il sur l'écran, 

Échographie-cfoppler 

L'échographie-doppler permet d'étudier un flux 
liquidien, sa direclio]] cl son intensité un utilisant 
les techniques des ultrasons. Les mesures précises 
du flux sanguin et de sa rapidité peuvent Être obte¬ 
nus, L'examen peut indiquer les sièges éventuels de 
blocage des vaisseaux. 

Les développements des techniques des ultrasons 
concernant les fréquences des ondes et 1‘utilisation 
des sondes ont permis une large extension des indi¬ 
cations. 

Habituellement, les ultrasons sont utilises pour 
examiner l'abdomen (figure LOI et plus particuiicre- 



Figure 1.6. ÉKamen de l'ahdomen par êthEjgrgphie 
(ultrasons), 


meut In fœtus chez la femme enceinte. Les ultrasons 
sont aussi largement utilisés pour les examens des 
yeux, du cou, des tissus mous cl du système m us- 
cul «squelettique périphérique, Des sondes peuvent 
être placées dans des endoscopes et les examens 
endoluminaux de l'œsophage, de l'estomac et du 
duodénum sont maintenant 1res fréquents. L’examen 
ultrasonique mulucaviluire est régulièrement utilisé 
puur l'examen du IracLus génital chez la femme en 
utilisant la voie vaginale. Chez les hommes, la voie 
transrectale est ta méthode de choix pour examiner 
3a prostate dans les cas d'hyper Iro phi a prostatique 
bénigne ou de cancer, 

Tomodensitométrie 
ou scanner 

La tomographie axiale informatisée (communément 
appelée CT scan [compuréd (nmogmp/ryj nu TDM 
|tomodensitométrie]) a été inventée en 197Û par Sir 
Godtrey Hou ns fiel d. qui a été récompensé par l'attri¬ 
bution du prix Nobel de médecine en 1979. Depuis 
cotte invention remarquable, sont apparues de nom¬ 
breuses générations de scanners. Un scanner permet 
d'obtenir dus images du corps eut coupes fines dans 
le plan axial. 

Le patient, allongé sur la table d'examen radio¬ 
logique, est situé au centre d'un tube cathodique 
(figure 1.7], Une série d'images sont obtenues qui 
seront traitées pur ordinateur, La Iransformulmu 
mathématique complexe de ta multitude d'images 
obtenues produit l'image finale (figure 1.8}, 

Imagerie par résonance 
magnétique 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) nucléaire 
a été pour la première fois décrite en 194b et utilisée 
pour déterminer les structures de molécules comple¬ 
xes. La complexité technique pour obtenir les ima¬ 
ges IRM dépassa S« cadre de cet ouvrage. Un pendant, 
le lecteur doit savoir comment l'image est obtenue 
ni les types d'images habituellement étudiés en pra¬ 
tique médicale courante, 

La technique eIk l'tRM usl fondée sur Ins mouve¬ 
ments des protons libres des noyaux d'hydrogène 
des molécules d'eau IH.O). Comme l'eau est présente 
Elans presque tous les Iissus biologiques, In proton 
d'hydrogène est idéal pour l'élude de lu résonance 
magnétique. Les protons ries noyaux d‘hydrogène d'un 7 





Anatomie et imagerie 



Figure 1 . 7 . Appareil de tomodensitométrie (scanner). 


putmnl peuvent être cons [fieras nomme rï ns pci îles 
barres magnétiques orientées de façon aléatoire dans 
l'espace. Le patient est placé dans un champ ruagné- 
I ique pnissiin) qui .ili;J.m■ iis h;irrr:.s magnétiques LJnfl 
impulsion par des ondes do radiofréquence durant 
une liés courte période provoque mie déviation des 
barres, Pendant te temps nécessaire au retour à leur 
position d'origine, les protons émettent des petits 
signaux, Lu force, la fréquence n( le temps mis par les 
protons pour revenir il leur alignement antérieur pro¬ 
duisent un signal. Ces signaux sont analysés par un 
puissant ordinateur qui croc une image [figura 1.9J. 

En modifiant par pondération la séquence des 
impulsions auxquelles les proions sont soumis, dif¬ 
férentes propriétés peuvent utn; étudiées. On peut 
obtenir des images pondérées en T'1 ou eu T2. Les 
différences de contraste obtenues facilitent la carac¬ 
térisai ion des (issus, 

Du point de vile clinique : 



Figure 1 . 8 . Tomodensitométrie de l'abdomen au niveau 
de la 2 e vertèbre tombale. 



Figure 1.9. IRM dans un plan sagittal de I a partie basse 
de l'abdomen et du pelvis chez une femme enceinte. 


la plupart des images pondérées en Tl montrent 
les fluides on noir et la graisse en blanc; par exem¬ 
ple, l‘lRM du cerveau montre en noir le liquide 
S cérébrospinal ; 


[es images pondérées en T2 montrent une image 
claire brillante pour les fluides el un signal inter¬ 
médiaire pour la graisse; par exemple, dans le cer¬ 
veau, le liquide cérébrosphtal apparaître blanc. 
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Imagerie * Interprétation des images 


L'IRM peu! aussi être utilisée pour examiner la 
circulation des fluides des vaisseaux, et peut donner 
des angiogrammes de k circulation périphérique et 
cérébrale, 

Scintigraphie 

La scintigraphie concerne F imagerie utilisant les 
rayons y qui sont un autre type de radiation élec¬ 
tromagnétique. La différence essentielle entre les 
rayons 7 et les rayons X est que les rayons 7 sonI pro¬ 
duits à partir du noyau d'un atome qui est instable, 
en désintégration, alors que les rayons X sont pro¬ 
duits en bombardant un atome avec des électrons. 
Pour qu'une région soit visualisée, le patient doit 
recevoir des rayons y ayant un certain nombre de 
propriétés pour être efficaces, incluant : 

■ une demi-vie raisonnable (6 à 24h] : 

■ un rayonnement l'acile à mesurer ; 

* une dispersion d'énergie aussi basse que possible 
dans les tissus du patient. 

Le radio-isotope le plus habituellement utilisé est 
un sel de technétium isolé ou combiné avec d'autres 
molécules complexes. Par exemple, ta combinai¬ 
son du technétium tîfl m avec le diphosphonate de 
méthylène injecté dans le corps, le radio-isotope se 
fixe spécifiquement sur l'os et permet F exploration 
du squelette. De même, le technétium 99 m asso¬ 
cié à d'autres composants permet l'exploration d’or¬ 
ganes tels que l'appareil urinaire ou la circulation 
cérébrale. 

Après injection, selon l'absorption, ta distribution, 
le métabolisme et l'éliminai ion du radio-isotope, des 
images poutre mi être obtenues avec une caméra à 
rayons y (ligure 1 . 10 ). 


Tomographie par émission 
de positron 

Lu principe physique de lu tomographie par émis¬ 
sion de positron (TEP) est fondé sur la détection du 
rayonnement 7 issu de la désintégration dos parti¬ 
cules émises par les isotopes émet leurs de pus il non s, 
La quantité de rayonnement y est proportionnelle à 
la cou centration locale de F isotope radioactif, La 
plupart des radionucléides utilisés son! obtenus par 
cyclotron el ont une demi-vie extrêmement courte. 



Figura 1.10. Une caméra pour rayons y. 


Le radionucléide le plus c:ommunêïnent utilisé 
pour la TEF est le fluorodeoxyglucose IFDG) mar¬ 
qué au fluor Ift (émetteur de positron). Les tissus 
qui mêlabolisent actfvcmcnl le glucose fixent ce 
composé. T,a concentration élevée rie cette molé¬ 
cule comparée ail voisinage es! détectée comme un 
k point chaud s. 

La TEF est devenue une technique d'imagerie 
importante dans ta détection du cancer, permeUanl 
l'évaluation du traitement et de la survenue des 
récidives. 


INTERPRETATION 
DES IMAGES 

L'imagerie est indispensable dans k plupart ries 
Spécialités médicales pour diagnostiquer les modifi¬ 
cations pathologiques des tissus. U est en effet essen¬ 
tiel de pouvoir distinguer ce qui esl normal dn ce 
qui nti F nsi pus. Les techniques d'imagerie utilisées 
ainsi que les variations normales des images doivent 
être connues pour poser un diagnostic radiologique 
pertinent. Sans la compréhension anatomique de k 
région étudiée par l'imagerie, il est impassible de se 
prononcer snr le caractère normal ou anormal de 
l'image. 






Anatomie et imagerie 


Radiographie standard 

Les radiographies standard sont sans aucun doute 
tes images les plus habituelles a l'hôpital ou nri 
pratique privée. Avant 1 otite interprétation. il est 
important de eu U naître la technique tît lus inciden¬ 
ces utilisées. 

Dans la majorité dus cas là part Ins radiographies 
du (horaxb ta tube des rayons N est situé à un mètre 
du cliché, L'élément nu question, par exemple la 
main ou le pied, est placé sur une nasse lie conte¬ 
nant le film. Quand la radiographie est étudiée sur 
un négaloscope. Je cota droit du patient correspond 
au côté gauche de l 1 observateur, La radiographie est 
donc vue en position rmalumique, 

Radiographie thoracique 

Les radiographies du Iborax sort très fréquemment 
demandées. Le cliché est pris en général le sujet 
debout, tournant le dos au tube émetteur de rayons X 
[radiographie postéro-an te Heure [PA) du thorax). 

Parfois, lorsque les patients ne peuvent se tenir 
debout, les clichés sont faits au lit (cliché antéro¬ 
postérieur |AP|). Cas clichés sont de pratique moins 
fréquente. Il faut tenir compte de la position (face, 
profil, trots quarts] dans l'in lerpréta Mon des clichés. 

Les radiographies thoraciques standard doivent 
toujours être vérifiées au point de? vue? de leur qua¬ 
lité, Dus marqueurs plombés doivent être placés 
sur la cassette pour orienter le cliché. Quelques 
patients peu von 1 présenter une dextronardie qui 
peut être mat interprétée .si la marqueur repère u’a 
pas été correctement placé. Une radiographie tho¬ 
racique de lionne qualité montre les poumons, le 
silhouette cardiomédiastiiiiiter In diaphragme, les 
côtes el les tissus, inmis avoisinants. 

Radiographie abdominale 

Les radiographies standard de l'abdomen sont obte¬ 
nues Lai incidence AP, le patient couché sur le dos. 
Parfois, un b radiographie en position debout ou en 
décubitus Latéral est demandée lorsqu'une obstruc¬ 
tion intestinale es! suspectée. 

Examens intestinaux 
avec contraste 

Des produits de contraste n haute densité sont ingérés 
10 pour opacifier l'œsophage, l'estomac, l'intestin grêle 


et le côlon. Comme nous l'avons déjà dit |p, l-Gj, l'in¬ 
testin peut être insu filé avec de l'air ou du dioxyde 
de carbone pour permettre une étude en double 
contraste. Dans beaucoup dn pays, l'endoscopie a 
détrôné P imagerie guslrn-hliesti nul ti, Cependant. le 
lavement opaque au sulfate de baryum en double 
contraste reste un examen courant du gros intestin. 
Habituellement, le patient doit subir une prépara¬ 
tion Bniestmata qui comprend l'urdisotian de puis¬ 
sants purgatifs el laxatifs pour obtenir l'évacuation 
de L intestin. Au moment de l'examen, une canule est 
introduite dans te rectum permettant l'injection de la 
solution du baryum. Le patient devra faire des contor¬ 
sions ut se mobiliser pour que le contraste injecte la 
totalité du gros iuLti.sti]]. Lu contraste est évacué ut, 
par le même tube, l'air est injecté pour insuffler le 
gros intestin. Une fine couche de sulfate de baryum 
tapisse la muqueuse normale, permettant de visuali¬ 
ser d'éventuelles anomalies (voir figure 1.4), 

Étude de l'appareil urinaire 
avec contraste 

L' urographie intraveineuse nsi l'examen standard 
pour explorer L'appareil urinaire. L? produit rudio- 
OpiiqLLO est injecté el les images sont obtenues lors¬ 
que lu produit de contraste est éliminé par les reins. 
Une série de clichés sont pratiqués durant ta période 
allant de l'injection jusqu a hi 20 1 ‘ minute, lorsque la 
vessie contient le produit dn contraste, 

Cuit b série du radiographies montrent les reins, les 
uretères et ta vessie, et peuvent mettre en évidence 
ries lésions rétropéritonéal ns nomme dus tumeurs 
comprimant l'appareil urinaire. 

Tomodensitométrie 

Le terme du tomodensitométrie est couramment uti¬ 
lisé plutôt que celui du tomographie rompu tenace. 
Dans le langage quotidien, le terme do scanner e?k| 
piédomnianl. 

Lus principes généraux de la tomodensitométrie 
ont été décrits p, 2-9, IB est important pour les étu¬ 
diants du titan comprendre lus imagos, La plupart 
sont obtenons dans le plan axial ul vues de? telle sorte 
que l'observateur voie chaque coupe par sa face infé¬ 
rieure. Les conséquences sont que : 

lo côté droit du pâlie ni est sur ta côté gauche du 

cliché i 
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Imagerie * Sécurité et imagerie 


1 


» En partie l;i plus haute du cliché (son bord 
supérieur) correspond à la partie antérieure de 
l'image. 

Celle technique de visualisation des images 
de scanner s’applique à la totalité du corps. Les 
modifications à cettfi règle devront toujours être 
indiquées. 

Beaucoup de patients reçoivent le produit de 
contraste par voie orale ou par voie veineuse soit 
pour étudier le tube digestif, soit pour évaluer la 
vascularisation île structures anatomiques» Quand 
le contraste est injecté, les images les plus précoces 
sont celles du temps artériel. Si le délai entre l'injec¬ 
tion et le scanner est plus long, on obtient une image 
du temps veineux ou une image intermédiaire. 

Le grand avantage du scanner est 3a possibilité 
d'étendre nu de réduire 1 cuire] 1rs des gris pour mieux 
voir les os, les tissus mous ou les organes viscéraux. 
En modifiant la niveau et la largeur de la fenêtre, on 
peut obtenir des renseignements spécifiques de cas 
d i ffé re n t es s t ri ici u res. 


Imagerie par résonance 
magnétique 

H ne l'ait aucun doute que l'IRM a révolutionné la 
compréhension et l'interprétation du cerveau et de 
scs enveloppas. De plus» l'IRM a considérablement 
modifié l'imagerie de la médecine, I.TRM présente 
des avantages considéra h las en donnant la possibilité 
d'obtenir des images dans tous les plans et dans de 
nombreuses séquences. Eli général, les images sont 
lues en utilisa ni les mémos principes que le scanner. 
Les produits de cnnlmsle peuvent aussi être utilisés 


pour rehausser En contraste des images, Habituelle- 
ment, les agents de contraste pour IRM contiennent 
(3eïs substances paramagnétiques (gadolinium). 

Scintigraphie 

La plupart des Images de médecine nucléaire per¬ 
mettent des études fonctionnelles, Les images sont 
habituellement interprétées directemenl par l'ordi¬ 
nateur» cl une série de films peuvent être obtenus 
pour Lusage clinique. 

SÉCURITÉ ET IMAGERIE 

Qu'il s'agisse d'une simple radiographie, d'un scan¬ 
ner ou d'une scintigraphie, une dose de radiation sera 
délivrée (tableau 1.1). En principe, on se donne pour 
bul de délivrer une dose de rayonnement aussi faible 
que possible, De nombreuses lois règlenl 3 a quantité 
d'exposition aux radiations qu'un patient peut recevoir 
selon la procédure pour écarter le risque de tout excès. 
Quand un clinidcn demande un examen, il doit en 
évaluer ta justification el avoir une connaissance de la 
dose délivrée au patienl pour être sûr que les bénéiitïss de 
l'examen dépassent de façon significative les risques. 

Les ultrasons et l'IRM sont très appréciés car Ils 
ne font courir aucun risque au patient. L'échogra¬ 
phie utilisant les ultrasons est la technique do choix 
pour 9a surveillance des grossesses. 

Tout matériel d'imagerie est coûteux, tes appa¬ 
reils les plus complexes, par exemple l'IRM, étant 
évidemment les plus chers. Les indications ne doi¬ 
vent pas être posées à la légère mais judicieusement 
fondées sur un bon examen clinique justifiant la 
demande de l’examen. 


Tahleau 1 + 1 Doses approximatives d'irradiation par ordre croissant d J irradiation naturelle. 

Examen Dose effective moyenne |m5v| Durée équivalente de l'irradiation naturelle 


Cliché thoracique 

0,02 

3 jours 

Abdomen 

l r 0Q 

S mois 

Urchçraphte intraveineuse 

2,50 

14 mors 

Tomodensitométrie de le tète 

2 r 3D 

1 an 

Tomodensitométrie de iabdomen et du peluis 

10 r Q£> 

4,5 ans, 


>pyrtahted mater ial 
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Dos 


Vue globale 


INTRODUCTION 

Le dos représente In pariie postérieure du corps et 
constitue l’axe museulosqueleîtique qui soutient 
le tronc. Cet axe musculosquclntlique esl uommu- 
nêmenl appelé la <* colonne vertébrale» ou encore 
le «t rachis». Les vertèbres constituent tes éléments 
osseux principaux du dos, bien que le segment 
proximal des côtes, la partie supérieure du pelvis 


ot la base du crâne participent également à l'édifice 
architectural osseux du dos (figure 2.1). 

Les muscles du ri os relient les côtes entre elles 
ainsi que les ns coxehix et les os du crâne. Le dos ren¬ 
ferme la moelle spinale et la partie initiale des nerfs 
spinaux qui reçoivent et envoient les informai ions 
au reste du corps. 



G opyrighted m aferia 


Figure 2.1. Architecture squelettique du dos, 
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Vue globale * Fonctions 


FONCTIONS 

Support mécanique 

Le squelette et tas muscles du dos soutiennent le 
poids du corps, transmettent les forces aux mem¬ 
bres inférieurs par l'intermédiaire du pci vis, posi¬ 
tionnent el soutiennent ta iète r?l r ^nfa]i, articulent 
et relient les membres .supérieurs, La colonne ver¬ 
tébrale occupe ta partie postérieure du corps, sur sa 
ligne médiane. De profil, on lui distingue plusieurs 
courbures |ligure 2,2} : 

■ ta courbure primaire de la colonne vertébrale; est 
concave en avant, reproduisant 3a courbure anté¬ 
rieure initiale ita l'embryon; on La retrouve dans 
les régions thoracique al sacrale chez l'adulte? 

* les courbures secondaires, concaves en arrière, 
se développent dans les régions cervicale et loin- 
bal e, et ramènent ainsi ta centre de gravité sur 
une ligne verticale. Cela permet au poids du corps 
d'être réparti autour de la colonne vertébrale do 
telle sorte que les efforts musculaires permettant 
de maintenir l'équilibre en station verticale btpo- 
dale soient les plus économiques passible. 

Les contraintes mécaniques augmentent de ta 
région cervicale à ta région tombale, où les patholo¬ 
gies sont ainsi plus fréquentes. 


Mouvement 

Les muscles du dos sont répartis en muscles extrin¬ 
sèques el intrinsèques : 

■ les muscles extrinsèques mobilisent les membres 
supérieurs el les côtes; 

■ les muscles intrinsèques me!ni tannent ta posture 
et mobilisent ta colonne vertébrale : mouvements 
de lloxion (inclinaison antérieure|, extension, 
flexion latérale et rotation (ligure 2,3]. 

L'amplitude de mouvement en Ire deux vertèbres 
voisines est faible, mais celte amplitude est cumu¬ 
lative en Ire les segments vertébraux adjacents tout 
le long de la colonne vertébrale. Lnfin, les mobili¬ 
tés, en particulier l'extension, dans le secteur thora¬ 
cique sont limitées en comparaison des mobilités du 
secteur lombal. Les muscles antérieurs h ta colonne 
vertébrale permettent la flexion de cette dernière. 
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Figure 2.2. Courbures de la colonne vertébrale. 
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Figu re 2.3. Mouvements du dos. 

Les deux premières vertèbres do la région cervi¬ 
cale* ainsi E|im \r.fi mnsrli’s qui y son! associés, nnl 
une organisation spécifique leur permettant de sou¬ 
tenir et de positionner la tâte. La tête se déplace en 
flexion et nu extension sur la vertèbre Cl alors que 
les mouvements fie rota lion de la télé produis en! 
dans l'articula lion antre Cl et CIL 

Protection du système 
nerveux central 
et du système nerveux 
périphérique 

Le cerveau el la moelle spinale constituent le sys¬ 
tème nerveux central (SNC] ; les nerfs crâniens el les 
nerfs spinaux constituent le système nerveux péri 
phérlqua (SNP), 

La colonne vertébrale ainsi que les parties molles 
de la région du dos renferment la moelle spinale et 
le segiTKüni proximal rie* nerfs spinaux (figure 2,4]. 
LlJ partie plus distale de ces nerfs spinaux traverse 
ensuite différentes régions du corps (selon leur des- 
li nation), dont parfois des régions de la lé le, 

Figura 2.4. Système nerveux. 
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ÉLÉMENTS ANATOMIQUES 

Os 

Le dos comporte 33 vertèbres (figure 2,5]. Le nom- 
br-e iftl les caractéristiques de res vertèbres varient 
avec leur position te long de la colonne vertébrale. 
On compte sept vertèbres cervicales, douze vertèbres 
thoraciques, cinq vertèbres tombales, cinq sacrales et 
trois nu quatre vertèbres ooccygiemies. Ij-îs vertèbres 
5 at:ral ps son! fusionnées pour ne constituer qu'un 


seul bloc osseux, le sacrum. Les vertèbres coccygien- 
nes, au nombre de trois ou quatre, ont une structure 
rudimentaire et sont le plus souvent fusionnées pour 
ne constituer qu’un seul os. le coccyx. 

Vertèbre type 

Une vertèbre eût composée d'un corps vertébral et 
d'un arc vertébral [figure 2.6]. 

Le corps vertébral occupe la partie antérieure de 
la vertèbre et supporte l'essentiel des contrai ni es 



i -, f itv! : cervicales {CI - CVII) 


l£ verte-ares itwaciqjues (Tl TXIi) 


5 vertèbres tombales {U-iV> 


Sacrum (S vertaïmes 
sacrales lustonnê&s.} 
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Figure 3-5- Vertèbres. 
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Figure 2 .6. Vertèbre type. A. Vue supérieure. S. Vue fatcrale. 


mécaniques de la vertèbre. La taille du corps ver¬ 
tébral augmente Je Cï h LV, Les disques interver¬ 
tébraux. de nature fibracartilag in euse, séparent les 
corps vertébraux des vertèbres adjacentes. 

b'arc vertébral est solidement relié a la face pos¬ 
térieure du corps vertébral par les deux pédicules 
vertébraux, Les pédicules constituent les piliers 
latéraux de l'arc vertébral. Le toit de l'arc vertébral 
est formé par les deux lames (droite et gauche] qui 
s'unissent sur la ligne médiane. 

Les arcs vertébraux des vertèbres sont empi¬ 
lés pour former tes murs Latéraux et postérieur du 
canal vertébral qui s'étend de la première vertèbre 
cervicale [Cl) à la dernière vertèbre sacrale (vertè¬ 
bre sacrale VJ. Ce canal osseux cnnMent la moelle 
spinale et scs enveloppes protectrices Les vais¬ 
seaux sanguins irriguant la moelle, le tissu fibreux, 
la graisse al le segment proximal des nerfs spinaux 
[nerfs rachidiens), 

L'arc vertébral d'une vertèbre présente dns carac¬ 
téristiques anatomiques communes à toutes tes 
vertèbres : 

■ des üunes d'insertion pour les muscles et les 
ligaments; 

a des leviers pour l'action dus muscles ; 

* des surfaces articulaires pour s'articuler avec les 
vertèbres adjacentes. 

Partant du toit de l'arc vertébral.. In processus épineux 
se projette généralement vers l'arrière et vers If? bas. 

De part et d'autre de l'arc vertébral, à I en droit ou 
18 la lame et tn pédicule se rencniimml. un processus 


irai ls verse est développé latéralement. Du même 
endroit naissent le processus articulaire supérieur et 
le processus articulaire inférieur qui s'articulent on 
haut et en bas avec les processus articulaires corres¬ 
pondant des vertèbres adjacentes. 

Chaque vertèbre comporte également des élé¬ 
ments provenant ries côtes, [huis la région thora¬ 
cique, ces éléments costaux constituant la partie 
naissante des côtes sont importants et s'articulent 
avec Je corps vertébral cl les processus Iran s ver¬ 
ses, Cens les autres régions de la colonne verté¬ 
brale (cervicale, tombale), ces éléments sont de 
petite taille et font partie intégrante du processus 
transverse. Parfois, dans les régions tombale haute 
et cervicale basse, ces éléments costaux peuvent 
donner une côte complète (elle est alors dite 
su rnu rnérairej. 

Muscles 

D'après leur origine embryologique et leur Inner¬ 
vation, les muscles du dos peuvent être divisés en 
deux groupes : les muscles extrinsèques et les mus¬ 
cles intrinsèques (figure 2.7). 

Les muscles extrinsèques assurent les mouve¬ 
ments fies membres supérieurs et de la pu roi thu- 
racique. Ils sunt le plus souvent innervés par les 
rameaux nerveux anterieurs des nerfs spinaux. Le 
groupe superficiel de ces muscles extrinsèques est 
relié aux membres supérieurs alors que le groupe 
intermediaire intéresse la paroi thoracique. 
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Figure 2.7. Muscles du dos. 
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Les muscles intrinsèques du dus représentant le 
groupe musculaire profond el leur innervation est 
assurée par tes rameaux nerveux postérieurs des 
nerfs spinaux, [les muscles soutiennent et mobilisent 
ta colonne vertébrale ainsi que ta tâte. Certains de ces 
muscles intrinsèques permettent enfin les mouve¬ 
ments des cotes par rapport aux vertèbres; 

Canal vertébral 

La moelle spinale est contenue dans lui canal osseux 
formé par l'empilement des vertèbres adjacentes et 


par les parties molles environnantes (Je canal verté¬ 
bral) (figure 2,B) : 

a 3e corps vertébral de chaque vertèbre, les dis¬ 
ques intervertébraux et les ligaments qui y sont 
associés constituent le mur antérieur du canal 
vertébral ; 

les arcs vertébraux et leurs ligaments associés 
consiitunnl les parois latérales et le loît du canal 
vertébral, 

Au sain du canal vertébral, la moelle spinale 
esi entourée de trois membranes conjonctives [Les 
méninges spinales) : 
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Figure 2^ Canal vertébral 
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■ la pie-mère esl la membrane la plus profonde : elle est 
inlimentonl liée à la surface de la moelle spinale;- 

■ la deuxième membrane, l'arachnoïde, est séparée 
de ta pi r- mère par I 1 espace subarachnoïdien qui 
esl rempli de liquide cérébrospinal; 

• la troisième membrane, la plus épaisse el la plus 
superficielle, est lu dure-mère spinale. Elle repose 
directement contre l'arachnoïde, sans y être 
attachée. 

Au sein du canal vertébral, la dure-mère spinale 
est séparée des parois du canal vertébral osseux par 
l'espace épidural Ion extradural]. Cet espace virtuel 
comprend du tissu graisseux, un tissu conjonctif 
lâche cE le plexus veineux épidural. 


Nerfs spinaux 

Les 31 paires de nerfs spinaux (ou nerfs rachi¬ 
diens) ont une distribution segmentaire. Ils sor¬ 
tent du canal vertébral entre les pédicules de deux 
vertèbres adjacentes, Un compte huit paires dn 
nerfs spinaux cervicaux (Cl à CBj, douze paires 
de nerfs thoraciques (Tl à T12), cinq paires lum- 
baks (1,1 à L5], cinq paires sacrales (St à S5) et 
une paire île nerfs .spinaux coccygiens (Go), (ilia¬ 
que nerf spinal est attaché h la moelle spinale par 
une racine antérieure eiI une racine postérieure 
(figure 2.9b 

À 3a sortie du canal vertébral, chaque nerf spinal 
donne, par division : 
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Figure 2.9, Nerfs spinaux (<oiupe transversale). 















m un rameau postérieur, plus pet il. Les rameaux 
spinaux postérieurs innervent le dos; 

■ un rameau antérieur, pius gros. Les rameaux spi¬ 
naux antérieurs innervent 3na autres régions du 
corps, a l'exception de la tête dont l'innervation 
est assurée pour la plus grande pari par 3es nerfs 
crâniens. 

La réuni lui des rameaux spinaux antérieurs 
constitue les plexus somatiques principaux (plexus 
cervical, brachial, lombal et sacrait ainsi que l'es¬ 
sentiel du contingent destiné aux viscères du SNF 
f I ro fi l; sy] 1 3paIbique el plexus f>réver!ébra 1 ), 


Dermatomes et myotomes 

Les cellules souches qui donnent les différentes 
couches de ta peau el L] plupart des muscles sque¬ 
lettiques du corps proviennent d'un groupe de 
cellules mésodermiques, les s n mi les. Ces so mi¬ 
tes sont disposés de manière segmentaire de part 
et d’autre du SNC de l'embryon en développe¬ 
ment, Celte segnteiilaliun est retrouvée) uné fois 
le développement terminé, dans l'innervation des 
différentes parties du corps. Chaque nerf spinal 
correspond à un somile et, en conséquence, est 
responsable dn l'innervation d’une bande do peau 
bien déterminée sur le corps ainsi que d r un grou po 
de muscles squelettiques développés il partir de ce 
somite, 

Ainsi, un demi al mue est la surface de peau inner¬ 
vée par un seul et même nerf spinal correspondant 
à un segment do la moelle spinale. Un myolome est 
un groupe de fibres musculaires squelettiques inner¬ 
vées par un seul et même nerf spinal correspondant 
il un segment de la moelle spinale, La plupart des 
muscles du corps sont innervés par plusieurs nerfs 
spinaux (les fibres d’un muscle dépendent de plu¬ 
sieurs myotomes]; l'évaluation d'un myotonie 
nécessite ainsi de tester un groupe de muscles ou les 
mouvements actifs des articulations, 

La parfaite connaissance des dermatomes el des 
myotomes est indispensable pour bien conduire un 
examen neurologique. La figure 2,1 U reproduit la 
cartographie des dermatomes du corps humain. 

Les viscères uni également une Innervation seg¬ 
mentaire. Par exemple, les fibres nerveuses de la dou¬ 
leur du cœur pénètrent la moelle spinale plus haut 
22 (entre Tl et T4] que fus fil ires d« l'appendice (Tlfl}. 



Figure 1.10. Dermatomes (vue antérieure), 

RAPPORTS 

AVEC LES AUTRES RÉ GIONS 

Tête 

La région cervicale du dos comporte le squelette et 
une grande partie des muscles du cou qui, lui-même, 
soutient et mobilise la tête (figure 2,11), 

Le cerveau el les méninges crâniennes sont eu 
continuité avec les méninges de la moelle spinale 
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Les ür'àraü VB.'lèürale-È chemifiBflt 
au travers des processus transverses 
de CVi a Cl puis traversent 
le foramen magnum 
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ei aux artères voneb raies oniro 
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Figure 2.11, Relations entre le dos et les autres régions du Corps. 


par l'intermédiaire du foramen magnum du crâne. 
La paire d'art ares vertébrales, une de chaque côté* 
esl ascendante au travers des foramens dos procès- 
sus transverses dos vertèbres cervicales, Ces artères 
vertébrales traversent ensuite le foramen magnum el 
participent, avec les adores carotides internes, â la 
vascularisation du cerveau. 


Thorax, abdomen et pelvis 

Los différentes régions de la colonne vertébrale 
participent à l'architecture squelel tique du thorax, 
de l'abdomen et du pelvis (figure 2.11), En plus 
de ce mie de charpente osseuse, les vertèbres sont 
les supports d'insertion des muscles et des fascias 23 
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Dos 


musculaires, et s'articulent tiifm aveu d'autres qs, 
Les rameaux antérieurs des nerfs spinaux provien¬ 
nent du dus et rejoignent, selon leur affectation, Le 
thorax, l'abdomen ou le pu E vis. 


Membres 

Les us du dos permettent l'insertion de nombreux 
groupes musculaires qui assurent l'ancrage des 
membres sur Le tronc ainsi ipie Les mouvements 
dos membres supérieurs. Cela est moins vrai pour 
les membres inférieurs qui, eux, sont fermement 
reliés à La col un nu vnrtôbrrdo par les articulations 
entre les ns du puIvis nt In sacrum. Les membres 
supérieurs et inférieurs sont innervés par Les 
rameaux antérieurs dns nerfs spinaux provenant 
respectivement des niveaux cervical al lomhosa- 
cral de La colonne vertébrale. 


POINTS CLÉS 

Une colonne vertébrale 
longue contenant une moelle 
spinale courte 

Pendanl le développement embryologique, la colonne 
vertébrale croît bien plus rapidement que La moelle 
spinale. Ainsi, en 11 m de croissance, La moelle spinale 
ne s’étend pas sur toute la longueur du canal verté¬ 
bral (figure 2.12). 

Chez !'adulta. la moelle spinale se termine habi¬ 
tuellement entre Les vertèbres L1 et LU. bien qu’elle 
puisse se terminer plus bail b au niveau de La ver¬ 
tèbre TX1L ou. plus bas, en Ire les vertèbres LII et 

lui. 

Les nerfs spinaux provienne ni de la moelle 
spinale avec un angle d'émergence qui augmente 
progressivement de la vertèbre Cl à Co. La racine 
nerveuse, avant de sortir par Je foramen interverté¬ 
bral, chemine dans le canal vertébral sur une dis- 
lance du plus en plus grande de Cl à Cn. Ainsi, le 
niveau d'émergence de la racine depuis la moelle 
spinale est du plus un plus éloigné du niveau ver¬ 
tébral lIc sorlie du canal. Gu phénomène est par¬ 
ticulièrement marqué pour les racines lombales et 
24 sacrales. 
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Figure 2.12. Cenel vertébral, moelle spinale et nerfs spinaux. 
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Vue globale * Points dès 


Foramens intervertébraux 
et nerfs spinaux 

Chacun des nerfs spinaux suri latéralement du 
marial vertébral, empruntant un foramen interver¬ 
tébral (figure 2.13). Le foramen est consl îtué rie la 
réunion des arcs vertébraux adjacents ul se trouve 
en étroite relation avec les articulations inter verté¬ 
brales : 

■ scs berges supérieures el inférieures sont consti¬ 
tuées par les, incisiares des pédicules adjacents; 
n sa berge postérieure est non si il Liée pur hr.s proces¬ 
sus articulaires des arcs vertébraux t:L Turt Ulula¬ 
tion zygapophysaire ; 

= sa limite antérieure est formée par Je disque inter¬ 
vertébral des deux vertèbres adjacentes. 


Toute situation pathologique responsable d'une 
occiusion ou d'une réduction du calibre du Foramen 
intervertébral, toile qu'une hernie discale ou une luxa- 
Lioil de l'articulation zygapophysaine (articulation entre 
tes processus articulaires), peut léser le nerf spinal 
traversant ce foramen, 


Innervation du dos 

Les rameaux postérieurs des nerfs spinaux innervent 
Les rmisebs intrinsèques ainsi que la peau du dos. Le 
territoire cutané couvert par fies rameaux postérieurs 
s’étend jusqu'à Eli région fessière îles membres infé¬ 
rieurs cl la partie postérieure de la télé. Les tierma- 
lomes innervés par les rameaux nerveux postérieurs 
spinaux sont représentés sur la ligure 2,14, 
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Figure 2.13. Foramen intervenébrai. 
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Figure ï-14. Dermatomes innervés par les rameaux postérieurs des nerfs spinaux, 
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Anatomie régionale 

ARCHITECTURE SQUELETTIQUE 


Ij-is structures squelettiques du dos comprennent essen- 
tindûment lus. vertèbres el lus disques intervertébraux, 
Lt i crâne, la scapula, lus os du pelvis cl les côtes l'ont 
egalement partie de l'édifice squelettique du dos et 
reçoivent de nombreuses insertions musculaires. 


Vertèbres 

Le squelette du dos comporte a pproxlrnaliveinent 
lYA vertèbres. regroupées en cinq groupes selon leur 
morphologie et leur localisation (figure 2J5) : 
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Figure 2,15. Vertèbres. 
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■ les sept vertèbres cervicales, situées en ire le tho¬ 
rax et le crâne, sont caractérisées par leur petite 
taille et la présence d’un foramen dans chacun 
dns processus IransvcTses [figure 2,16); 

■ les dtni/e vertèbres thoraciques si ml caractéri¬ 
sées par leurs articulations costales (figure 2,17J; 
bien que toutes les vertèbres aient des éléments 
costaux, ceux-ci sont habituellement atrophiés et 
font partie intégrante du processus transverse. En 
revanche, les vertèbres thoraciques sont reliées à 
de véritables côtes piir t'intermédiaire d’articula¬ 
tions uoslolra ns versa ires et cuslocorporéaks; 


n les cinq vertèbres lombales. do plus grande taille, 
constituent le support squelettique de la paroi 
abdominale postérieure (figure 2 , ÎH) : 

■ viennent ensuite les cinq vertèbres sacrales dont 
la fusion donne le sacrum. Ce dernier s'articule 
ilt; chaque côté avec un os coxal et entre dans la 
constitullon du pelvïs en formaitl la paroi posté¬ 
rieure ; 

- sous 3o sacrum, les vertèbres coccygiennes, 
habituellement au nombre de quatre, fusion¬ 
nent pour ne constituer qu’un seul os triangu¬ 
laire* le coccyx. 


Corps de- CVI 



Processus èeinaun Processus épineux de CVI Articulation entré les. 


processus articulaires. 
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Processus 

épineux 


Pédicule 


vùteS- 


Corps 

vertébral 



Foranror* mtarvenèsral 




Figure 2.17. Radiographie de le rolonne thoracique» A. Vue antéropostérieure B- Vue de profil- 


Dans le développement, de l'embryon, Iüs vertèbres 
se constituent à partir de cellules appelées sdemtomes, 
provenant des soin Etes adjacents | figure 2,19), Ainsi, 
chaque vertèbre est formée par Ici réunion de la portion 
crâniale des deux comités sous-janenls (un de chaque 
côté] et rie la portion caudale des deux somites sus- 
jacents (un de chaque côté). Les nerfs spinaux appa¬ 


raissent selon une distribulion segmentaire et passent 
entre les vertèbres en cours de développement. 

Vertèbre typique 

Un r vertèbre typique est constituée d'un corps ver- 
lé Lirai et d'un a ru vertébral postérieur (figure 2,20). 29 
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Pédicule 


Qtsque mterveriebol 


Dos 



Processus âpirneu* 



Figure 2,18. Radiographie de la colonne lombale. A. Vue antéropostérieure. B. Vue de profil 


De cet arc vertébral se développent des processus 
qui reçoivent tins attaches musculaires ni s'nrl ion¬ 
ien! avec les pinces osseuses adjacentes. 

Le corps vertébral est b [jarlia de la vertèbre 
qui supporte Je poids du corps. Ce corps vertébral 
est relié aux vertèbres adjacnnles par des disques 
intervertébraux ni des ligaments. Lu Lai lie du corps 
30 vertébral augmente progressivement pour les vertè¬ 


bres inférieures alors que le poids du corps à sup¬ 
poser va croissant. 

L'arc verlébrül forme les parties latérales rît pos¬ 
térieure du foramen vertébral, 

La superposition ries foramens vertébraux (ou 
trous vertébraux) constitue le canal vertébral qui 
contient et protège la moelle spinale, A sou extré¬ 
mité supérieure, le canal vertébral est en continuité 


n 
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Figure 2.15. Développement E*rnbryûnnâife des vertèbres. 



Processus epineu* 


Pédicule 


Corps 

vertébral 


Processus transverse 

(êiérïism costal lusionnè) 


Arc 

vertébral 


Processus articulaire supérieur tncisure vertébrale super sure 



hcisure vertébrale intérieure 


Processus articulaire inteneur 


Figure 2.20. Vertèbre typique. 
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avec Ici cavité crânienne au travers du foramen 
magnum. 

LWc vertébral de chaque vertèbre est constitué 
des pédicules irl des lames [figure 2,2(1) : 

* les deux pédicules sont deux piliers osseux 
ancrant l'arc vertébral sur la face postérieure du 
corps vertébral ; 

- 1rs deux Eûmes sont deux feuillets osseux prolon- 
géant en arrière chacun des pédicules et se rejoi¬ 
gnant en arrière sur la ligne médiane, formant 
ainsi Ea toit de l ai t, vertébral. 

Le processus épineux, depuis sa naissance à Ea 
réunion des deux lames, se projette vers barrière et 
vers le bas. Il est le siège d’insertions musculaires et 
ligamentaires. 

Le processus Ira ns verse, depuis sa naissance a 
la réunion du pédicule et de la lame InimuUttérîde. 
se projet le latéralement et vers t 'arriéra. Au niveau 
les vertèbres thoraciques, il s'articule avec les côtes 
adjacentes. 

Les processus articulaires inférieurs et supérieurs 
naissent également de la zone de réunion du pédicule 
et de la lame (figure 2.2fJL (les processus s'articulent 
respectivement avec Ihs processus articulaires supé¬ 
rieur et inférieur des vertèbres adjacentes. 

Dans la zone de la vertèbre comprise antre le corps 
vertébral et la naissance du processus articulaire, 
chaque pédicule présente une échancrure concave 
sur son bord supérieur et inférieur, appelée incisure. 
Os inri sures vertébrales supérieure et intérieure 
délimitent les foramens intervertébraux. 


Vertèbre cervicale 

Les sepl vertèbres cervicales sont caractérisées par 
leur petite taille et par la présence d'un foramen per¬ 
forant chacun des processus transi 1 erses. Une vertè¬ 
bre cervicale typique présente les éléments suivants 
(figure 2,21 A) : 

te corps vertébral est court cl de forme quadran- 
guluiie en vue supérieure, B a surface supérieure 
est concave et sa surface inférieure convexe; 
chaque processus Lransver.se est perforé per un 
foramen transversaire: 
te processus épineux est court et bifide: 

* te foramen vertébral (ou trou vertébral) a une 
forme triangulaire. 

Lu première ni h deuxième vertèbres cervicales 
- l'allas et hixt-5 - ont une forme particulière leur 
permettant d’assurer les mouvements de la tète, 

Atlas et axis 

I xi vertèbre CI (l'atlas} s'articule avec la tète \ Figure 2.22}. 
Sa principale caractéristique est qu'elle ne comporte 
pas de corps vertébral [figure 2.21 B). Vu par sa lace 
supérieure, J allas a une forme d'anneau et su compose 
de deux masses latéral es reliées par un art: antérieure! 
un arc postérieur. 

Chacune des masses latérales esl articulée au- 
dessus avec un condyliï occipital du crâne et au- 
dessous avec le processus articulaire supérieur de 
la vertèbre Cli [Taxis). Les surfaces articulaires 
supérieures i I'ovisr articulaires crâniales) uni une 



Processus 

transveise 


Foramen transversaire 


Corps vertébral 


Canal vertébral 


Processus epineu* 



F 1 > es sus uncinatus 


Foramen 
transversau h 


Processus épineux 


A 


! /U0 SUfi itfrièUftJ 


Vue a niéneurie 


Figura 2.21. Vertèbres régionales. A. Vertèbre cervicale typique. 
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transversa 
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Arc dorsa; 
(postérieur} 
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(antérieur) 
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Facette articulaire avec 
té Contfyle ocClpilfll (Ipvea 
articulaire crâniale} 



Ligament transvasas da l'allas 
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Vue supérieure 


Vue postérieure 
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Vue supérieure 
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Corps vertébral 


Facetté articulaire costéle 
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costale pour 
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costale pour la 
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transverse 
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éplneu* 
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C D 

Figure 2 . 21 , suite. Vertèbres régionales, B. Atlas et ânes. C Vertèbre thoracique typique. O. Vertèbre Ipmbale typique,. 
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Figure 2,21, suite. Vertèbre régionale. É, Sacrum. F. Coccyx.. 


forme fie haricot, concaves vers In haut alors que les 
surfaces articulaires inférieures < Invtuu articula ires 
caudales) sont piales et presque circulaires. 

L'articula U on a t la ut n~ occipitale permet à la têtu 
d avoir un mouvement do bascule vers l’avant ell'ar¬ 
rière par rapport à l'axe de la colonne vertébrale, 

La surface postérieure de l'arc antérieur de l'al¬ 
las présente une surface articulaire pour la fient 
île l'axis qui provient du corps vertébral rie Taxis. 
La position de la dent de l'axis est maintenue par 
le solide ligament lia ns ver se de l'atlas. Ce liga¬ 
ment passe en arrière de la dent de Taxis et s'étend 
entre les facettes articulaires ovales situées à la face 
médiale des masses latérales de l'allas. 

Ui dent de Taxis fane le rôle rie pivot, permet¬ 
tant à l’allas et à la tête lus mouvements rie rotation 
autour de Taxis. 

Lus processus Irons verses de l'allas sont larges et 
plus développés latéralement par rapport aux pro¬ 
cessus IransverSêS ries uniras vertèbres cervicales. 
Ils agissent comme des leviers pour lus muscles, en 
particulier pour les muscles mobilisant la [élu un 
niveau des articulations aUanto-axoïdiennes. 

L'axis est caractérisé par la dent de Taxis [apo¬ 
physe odontoïde), qui naît du corps vertébral et se 
développe vers Ig haut (figure 2.21 B et figure 2.22). 
Le surface anterieure dn la dent rie l’axis présente 
une Facette articulaire ovale s’ariicuhmi avec Tare 
antérieur de l'allas. Les deux surfaces articulaires 
34 si ipéro latéral es de la rient de Taxis présentent des 


Processus articule intérieur de Ci 



Déni Processus articulaire 
supérieur de Cil 

Figure 2.22. Radiographie ■montrant les vertèbres Cl (atlas) 
et Cil (a*is) (bouche ouverte, vue rj ri r er osu p h rieur?}. 

empreintes circulaires recevant les attaches des 
ligaments a la ires (ligaments occïpîto-üdonloidietis 
latéraux)* Cos ligaments relient la dont de l’axis aux 
surfaces articulaires médiales des condyles occipi¬ 
taux. Les ligaments tria ires empêchent la roi ut ion 
excessive de la télé et de l'atlas autour de Taxis. 
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Vertèbres thoraciques 

Lnp vertèbres ihnragiques son! caractérisées pnr 
leurs articulalions avec leu côtes. Une vertèbre tho¬ 
racique typique comporte deux facettes [facettes 
costales supérieure ei inférieure) de chaque côté du 
corps vertébral s'articulant avec 3a tête de sa propre 
côte cl la tête de la côte sous-jacente (figure 2,21C), 
La Facette coslale supérieure est plus large que la 
facette inférieure. 

Chaque processus Ira ris verse présente égale¬ 
ment une facette articula ire [face Lie trans verse 
coslaie) pour l'articulation avec le HiLiereule de la 
côte adjacente. En vue supérieure, le corps verté¬ 
bral a une forme de cœur et le foramen vertébral 
est circulaire. 

Vertèbres tombales 

Les cinq vertèbres tombales se distinguent des 
vertèbres des autres régions par leur grande taille 
(figure 2,210). Elles ne présentent pas de surfa¬ 
ces articulaires pour les côtes. Leurs processus 
trans verses sont habituellement minces et Longs, 
à l'exception de ceux de la vertèbre LV. Ln effet, 
les processus trans verses de LV sont massifs, en 
forme de cône,, recevant les insertions des liga¬ 
ments i lie tombaux qui relient ces processus aux 
os du bassin, 

Ln corps vertébral ri'une vertèbre tombale typique 
est cylindrique; le foramen vertébral est triangulaire 
el plus grand que dans la région thoracique. 

Sacrum 

Le sacrum est constitué dr: la fusion rie cinq vertè¬ 
bres sacrales (figure 2.21E1. De forme triangulaire, 
son apex pointe vers le bas. Il est concave en avant 
el sa surface postérieure est convexe. IJ s'articule au- 
dessus avec la vertèbre LV et au-dessous avec le coc¬ 
cyx. Il présente deux larges facettes en forme de L. 
une sur chaque face latérale, qui s'articulent avec les 
os cuxnux, 

La friec postérieure du sacrum révèle quatre pai¬ 
res de foramens sacraux postérieurs; la face anté¬ 
rieure du sacrum, quatre paires de foramens sacraux 
antérieurs. Ces foramens permettent le passage des 
rameaux sacraux postérieurs et antérieurs provenant 
des racines spinales Si a S4- 

Le mur postérieur du canal vertébral est parfois 
incomplet à l'extrémité inférieure du sacrum. 


Coccyx 

Le coccyx est un petit os triangulaire composé de 
trois à quatre vertèbres coccygiennes et qui s'articule 
avec l'extrémité inférieure du sacrum (figure 2.2 l¥\. 
]\ est caractérisé par sa petite taille et l'absence d’arc 
vertébral sur les pièces qu t le composent ; ainsi, il ne 
comporte pas de canal vertébral. 

Foramen intervertébral 

Les foramens intervertébraux sont constitués de 
chaque côté par la réunion de deux vertèbres adja¬ 
centes el du disque intervertébral (figure 2.23b Les 
foramens permettent aux nerfs spinaux et aux vais- 
seaux d'entrer ou de sortir du canal vertébral. 

Un Foramen intervertébral est constitué par la 
superposition de J'incisLire vertébrale inférieure du 
pédicule de Je vertèbre supérieure et de H oc i s une 
vertébrale supérieure du pédicule de la vertèbre 
i ti fort cure, l/js limites du foramen sont ; 

■ en arrière, l'articulai ion zygïipopbysnire entre tes 
processus articulaire* des deux vertèbres réunies t 

■ en avant, le disque intervertébral et les corps ver¬ 
tébraux adjacents. 

Chaque foramen intervertébral représente un 
espace entouré de structures osseuses, ligamentaires 
et articulaires. Lôie quelconque modification patho¬ 
logique de l'une de ces structures ou dos muscles 
adjacents peut entraîner une atteinte dns structures 
traversant h foramen. 

Espaces situés 

entre les arcs vertébraux 

Habituellement, les lames et le* processus épineux 
des vertèbres adjacentes se superposent partielle¬ 
ment pour constituer un mur osseux postérieur 
presque continu protégeant le canal vertébral. 
Néanmoins, dans la région lombate, des inter¬ 
stices persistent entre les structures postérieures 
des arcs vertébraux adjacents [figure 2.24J, Ces 
espaces entre Lames et processus épine le x s'ëhar- 
gissent progressivement de la vertèbre Ll à la ver- 
lèbre LV. Ces espaces s’agrandissent encore tors 
de la fi ex ion de la colonne. Ces espaces permet- 
tant un accès aisé au canal vertébral lors de gestes 
thérapeutiques. 
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Figure 2.23. Foramen intervertébral. 
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Figure 2,24. Espaces entre les arcs vertébraux adjaceotsde la région tombale, 
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En clinique 

Spina bifide 

Le spin a bit Ida est une entité pathologique dans 
laquelle les deux moitiés de l'art vertébral postérieur 
n’ont pas fusionné au cours de leur développement. 

Il en résulte un canal vertébral «ouverts* {figure 2.2 S), 
On distingue deux types de spin a bifida. 

• Le type le plus fréquent est le spina 
bifida occulta caractérisé par un défaut 
de fermeture des arcs vertébraux de iv 
ouSI. Cette modification se produit chez 
près de tO % des individus. Sa découverte 
est habituellement fortuite, bien que 
l'examen clinique puisse parfois découvrir 
une touffe de poils en regard du processus 
épineux bifide, Le patient est toujours 
asymptomatique. 

■ La forme pki s sévère de spin a brfïda se 
caractérise par un défaut complet de 
fermeture de l'art vertébral postérieur à 
la jonction lombosacrate, s'accompagnant 
d J une importante hernie des méninges. 

Cette protrusion méningée peut contenir du 
liquide cérébrospinal {cas de la méningocèle) 
ou une partie de la moelle spinale (fa 
myélo méningocèle) CeS anomalies 
S'accompagnent de déficits neurologiques 
vartabks dont des déficits moteurs et/ou 
vésfcosphinctériens. 


Processus eptneux vertébral 



Absence de Esmes vertébrales çl processus 
épineux des vertèbres ILS et sacrum) 


figure 2.25. Radiographie montrant un spin a bifide 
lombosecraL Noter l’absence de lames et de processus 
épineux dans la région tambosacrale. 
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En clinique 


Scoliose 

Une scoliose est une incurvation latérale anormale 
de la colonne vertébrale (figure 2.26). 

Line véritable scoliose comporte, en plus de 
l'incurvation rachidienne, une rotation des vertèbres 
les unes par rapport aux autres. 

La majorité des scolioses rencontrées en pratique 
clinique sont celles pour lesquelles la cause et le 
mode d'apparition restent inconnus; on les appelle 
les scolioses idiopathiques. Ces scolioses ne sont 
Jamais présentes à la naissance et se développent 
au cours des périodes infantile, juvénile ou de 
l'adolescence. Les corps vertébraux ainsi que les 
éléments postérieurs (pédicules et lames) sont 
normaux dans ces scolioses. 

Lorsqu'une scoliose est présente à la naissance 
(scoliose congénitale), elle est souvent associée à 
d'autres anomalies. On retrouve notamment une 
forte association entre la scoliose et des anomalies 
(malformations) de la paroi thoracique, du tractus 
génito-urinaire ou de l'appareil cardiaque. Un bilan 
pluridisciplinaire est nécessaire chez ces patients, 

La scoliose peut également être le reflet et 
la conséquence d'une pathologie neurologique 
centrale ou périphérique (scoliose neurologique); 
il en est ainsi chea les enfants atteints d'infirmité 
motrice cérébrale ou de poliomyélite. 

Une entité rare mais importante de scoliose est 
celle regroupant les scolioses liées à une pathologie 
musculaire, La dystrophie musculaire en est le 
meilleur exemple. Les muscles pathologiques ne 
soutiennent pas la colonne et des. courbures se 
constituent. Leur diagnostic repose sur la biopsie 
musculaire. 

Enfin, d'autres pathologies telles que tes tumeurs 
osseuses, les tumeurs de la moelle spinale ainsi que 
les protrusions discales peuvent donner une scoliose 


En clinique 

Cyphose 

La cyphose est une incurvation anormale de la 
colonne vertébrale dans la région thoracique, 
responsable de l'apparition d'une gibbosité. Cette 
affection se rencontre par exemple dans les cas 
de tuberculose osseuse atteignant une vertèbre 
thoracique; la déformation en cyphose se fait au 



Figurei 2.26. Radiographie montrant une scoliose 
thoracique, 


niveau de la vertèbre atteinte. Ces déformations 
dorsales (gibbosités) se rencontraient avant 
l'avènement des médicaments antituberculeux- 

Lordose 

La lordose est une courbure anormale de la colonne 
vertébrale dans la région lombale. 
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En clinique 

Variabilité interrndividuellè 

du nombre de vertèbres 

La cotonne vertébrée comporte habituellement 
sept vertèbres cervicales, bien que, dans certaines 
entités pathologiques, ces dernières puissent 
être fusionnées. La fusion de vertèbres cervicales 
(figure 2..27A) peut être associée à d J au très 
anomalies, comme dans le syndrome de Klippel- 
Fei 1 qui associe des fusions des vertèbres Cl et Cil 
ou CV et CVl avec des anomalies cardiaques et une 
surélévation congénital de la scapula (Spengel). 

Des variabilités dans 3e nombre de vertèbres 
thoraciques sont également décrites. L'une des 
anomalies les plus fréquentes impliquant les 
vertèbres lombales est la fusion partielle de LV avec 
le sacrum (sacralisation de la vertèbre lombale), La 
Séparation partielle de la vertèbre SJ du reste du 



Coups VDfle-brautf cervicaux lustannès 


sacrum (lombahsation de SI) est égaie ment possibl e 
(figure 2.27B). 

il n'existe pas de corrélation entre le nombre de 
vertèbres et l'apparition de douleurs rachidiennes. 

Les chirurgiens, les radiologues ainsi que les 
généralistes doivent être capables de définir 
précisément les niveau* vertébraux pour éviter les 
erreurs d'interprétation ou de niveau. 

Une hémivertèbre est une vertèbre incomplète, 
développée Sur un seul côté de la ligne médiane 
(figure 2.27B). 


Mèmivertèbra 



Figure 2,27. Variabilité du nombre de vertèbres. A. Corp* vertébraux cervicaux fusionnés B. Hémivertèbre. 


En clinique 

Vertèbres et cancer 

Les métastases osseuses se développent fréquemment 
sur les vertèbres, Lorsque les cellules tumorales 
prolifèrent au sein du corps vertébral ou du segment 
postérieur de la vertèbre, les propriétés mécaniques 
de cette dernière diminuent. Une atteinte, même 


partielle, peut être responsable de l'affaissement 
de la vertèbre. De plus, une volumineuse métastase 
vertébrale peut être à l'origine de l'expulsion de 
matériel tumoral dans le canal vertébral et de la 
compression des éléments nerveux, notamment de la 
moelle spinale. 
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Ostéoporose 

L'ostéoporose est une entité physiopathologique au 
cours de laquelle la qualité osseuse reste inchangée 
maïs la quantité d'os est diminuée. Il s'agit d'une 
perturbation du métabolisme osseux qui apparaît 
chez les femmes entre 50 et 70 ans et chez les 
hommes vers l'âge de 70 ans. 

De nombreux facteurs, parmi lesquels le 
déterminisme génétique, le niveau d'activité 
physique, les habitudes nutritionnelles et, surtout, 
le niveau d'imprégnation en estrogènes chez 
les femmes, influencent la constitution d'une 
ostéoporose. 

Les complications les plus fréquentes et les plus 
caractéristiques de l'ostéoporose sont les tassements 
vertébraux, les fractures distales du radius et les 
fractures du col du fémur. 

En vieillissant, du fait de la perte du capital 
osseux, les individus sont plus exposés aux fractures. 
Par ailleurs, la consolidation est plus longue et plus 
difficile chez: ces patients âgés qui restent longtemps 


ARTICULATIONS 

Lu structure correspondant il l’union du (Inux seg¬ 
mente osseux esL appelée articulation. Les deux gran¬ 
des catégories d'articulation sont (figure 2,2B) : 

n colins dans lesquel]os Iris deux segments osseux 
sont séparés par une cavité (r’ost-à-dirp Ins arli' 
i;u!al imis synoviales] ; 

celles qui liront pas de cavité et dans lesquelles les 
segments sont maintenus par du tissu fibreux (c'est- 
à-dire les articulations fixes ou fihracarLilagbieusesj, 

l^es vaisseaux qui croisent une articulation et les 
nerfs innerva ni les muscles mobilisant l'articulation 
dorment habituellemenl dns rameaux spécifiques 
destinés à celte articulation. 

Articulations synoviales 

Ces articulations relient tins segments osseux sépa¬ 
rés par une cavité articulaire étroite (figure 2.29), 
fies autres rnrurlérislirjuns décos a rt LOU I El lion s sont 
décrites d-aprés. 


hospitalisés et nécessitent une rééducation 
prolongée. 

Le repérage de ces patients à risque d'osteoporose 
et la mise en route d r un traitement médicamenteux 
adapté ainsi que des mesures hygiénodïététiques 
préventives peuvent permettre d'éviter certaines de 
tes fractures. Il n'existe pas de signes cliniques ou 
de symptômes révélant une ostéoporose, ta plupart 
du temps, le dtagnostk est fait rétrospectivement 
lorsque le patient se présente pour une fracture, 

Les patients présentant des risques d'ostéoporose 
peuvent être détectés grâce à l'absorptiométrie 
biphotonique {duai-photon X-ray absorptiametry 
[DXA|) - le tissu osseux est Scan né au rayonnement 
X à faible dose et les photpns traversant le tissu 
sont comptabilises. Connaissant la dose de photons 
appliquée, le nombre de photons absorbés est 
calculé. La quantité de rayonnement X absorbée 
est directement corrélée avec la masse osseuse; le 
patient est alors identifié comme étant ou non à 
risque de fractures par ostéoporose. 


Articulation synoviale 



Articulât™ solide Clixei 



üs Tissu fibreux Qs 

e 


Figure 2.28. Articuîations. A. Articulation synoviale, 
B. Articulation a mobilité réduite. 
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Figure 2,29. Articulations synoviales. 


L& première nsi la présence d'une couche de 
cort liage, le ] il lus sou vêtit un cartilage hyalin, qui 
recouvre lus surfaces articulaires. Ainsi, les sur¬ 
faces osseuses ne sont pas directement en contact 
l'une avec l’autre. Far conséquent, sur une radiogra¬ 
phie standard, mi Urge espace sépare 1ns segments 
[jsstms, car le cartilage qui recouvre les surfaces arti¬ 
culaires est moins radio-opaque que l’os. 

La deuxième caractéristique des articulations 
synoviales est la présence d’une capside articulaire 
constitués dune membrane synoviale interne nt 
d’une membrane fibreuse extérieure : 

■ La [Linmlircmi! synoviale est attachée sur lus hergus 
dns surfaits articula ires, à la limita entre le cartilage et 
l'os. Elle limite La cav Lté articulaire. Cette membrane 
synoviale est très vascularisée et sécrète le liquide 
synovial dans la cavité articulaire dont le rôle essen¬ 
tiel nst de lubrifier les surfaces articulaires. Des bour¬ 
ses séreuse» $cml également retrouvées tin dehors îles 
articulations, constituant des bourses synoviales ou 
des gaines tendineuses. Les bourses synoviales s'in¬ 
terposent habituellement entre des tendons et des os. 
limitant les l'mttamurils entre uns structures adjacen¬ 
tes. Les gaines tendineuses entourent 1ns tendons et 
cri diminuent les forces de frottement, 
n Iji membrane fibreuse est constituée rie tissu 
fibreux dense. Elle entoure et stabilise l'articu¬ 


lation- Des xpnes du enfle membrane s'épaissis¬ 
sent pour former dus ligaments qui stabilisent 
davantage l’articulaliOïl. Des ligamenls aUlOUt de 
FarllciilaUoi'i l iemiujil habituellement parfaire la 
stabilité mécanique de l’articulai ion. 

Une mitre iuimclcristiquc dos articulation» .syno¬ 
viales est l'existence au sein de l'articulation de 
structures contenues dans ta capsule, tels des ménis¬ 
ques articulaires (composés de fibrocartilage], de la 
graisse articulaire i pannicule adjpeux| nu des ten¬ 
dons, Les ménisques articulaires absorbent les forces 
de compression, assurent la congruence articulaire 
en s'adaptant aux contours articulaires lors dns mou¬ 
vements e| augmentent [es amplitudes sirliou hures. 
L;i gnits.se nrMcul.iire se situe habituellement entre la 
membrane synoviale et ta capsule, et se déplace au 
sein de l'articulation lors des mouvements. Les replis 
de la membrane synoviale ut de la membrane fibreuse 
assurent les grandes amplitudes articulaires. 

Description des articulations 
synoviales selon leur forme 
et leurs mouvements 

l/ïK articulations synovie les sont décrites .selon leur 
forme cl leurs mouvements : 


righte 
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■ selon la forme fies surfaces articulaires, ces arlï- 
ctdatknïs sont dites planes, charnières, pivots, 
bLcntHlvliemiejs (deux sites du contant Eirlieulaire), 
condybennes (en ellipse), en selle et énarthmsesj 

■ selon les mouvements dus articulations synovia¬ 
les, on parle d'articulalion monuaxiiile I mouve¬ 
ment dans un seul pian ), a deux pians de mnbilite, 
rm miiiiiaxïjlfi (mouvement dans trois plans). 

Les articuJtflions ob a mirees sûnl mono axiales 
alors que les articulations de type énarlhroses sont 
tuu biaxiales. 



Articulations à mobilité 
réduite 

Les articulai ions à mobilité réduite relient des struc¬ 
tures squelettiques par un tissu fibreux interstitiel ou 
par un cartilage, le plus souvent de type fibrocartila- 
gineux (figure 2.30), Les mouvements de cos articu¬ 
lai ion s sont plus réduite que pour les articulations 
synoviales. 

Les articulai ion» fibreuses incluenl lus 

sutures crâniennes, les gomphoses et les 
syndesmuses ; 


Copyrights materlal 


Figure 2.Ï0. Art>eulaîionï à mobilité réduite. 


: 2ÛD6 EIsuvlüt M:ish(jil SAS. Tous druils rËservôs 















































v 20flfi KIsavirt Masson SAS. Ton h dmils réservés. 


2 


Anatomie régionale * Articulations 


u les suïures ne sp rencontrent qu’au niveau du 
crânent relient les pièces osseuses en Ire elles par 
une fine couche de tissu fibreux appelé lignmnnl 
suturai; 

• les gumplmses fixent les dents a l'os adjacent. 
Pour ces articulai ions, les fibres collagènes du 
ligament périodonlal s'étendent enire la racine de 
la dent el la loge osseuse; 

■ les syndesmOScs srinl des nr(jculalioiis dans les¬ 
quelles deux segments osseux adjacents Sont reliés 
par un ligament, par exemple par le ligament jaune 
(ou ligamentum flavum) qui relie les lames verté¬ 
brales entre elles, ou par la membrane interosseiiBe 
qui relie le radius et L'idna à l’avant-bras. 

Les articulations cartilagineuses comprennent 

les syndicnd roses et Jus symphyses ; 

v les sy nchoml roses n i lien t d on x contres d’ossi tkalion 
d'un segment osseux entre eux, Ccst le cartilage qui 
relin ces centres ; par exemple le cartilage décroîs- 
sahce entre la tète el la diaphyse des os longs en 
croissance - ces articulations assurent la croissance 
el finissent par s'ossifier définitivement; 

■ les symphyses relient entre eux deux os par l’in¬ 
termédiaire d'un cartilage - la plupart de ces arti¬ 
culations se trouve ni sur la ligne médiane : lu 
symphyse pubienne entre deux os du pelvis, un 
disque intervertébral entre deux vertèbres. 


Articulations 
entre les vertèbres 

Les drsUX types d'articulation attire lus vertèbres sont ; 

u lus symphyses entre les corps vertébraux : 
s les articula Lions synoviales entre les processus 
articulaires (figure 2.31], 

Une vertèbre typique comporta au total six articu¬ 
la lions avec les vertèbres adjacentes : quatre articula¬ 
tions synoviales (deux au-dessus et deux au-dessous] 
el deux symphyses [une au-dessus et une uu-dussüusf 
Chaque symphyse comporte un disque intervertébral. 

Bien que les mouvements entre les vertèbres 
soient limités, la sommation des amplitudes de mou¬ 
vement entre les vertèbres confère une amplitude de 
mouvement importante à l'un semble du la colonne. 
Les mouvements de la colonne vertébrale se décom¬ 
posent en flexion, extension, inflexion latérale, rotation 
el circumduction. 


Lfîs mouvements des vertèbres appartenant à cha¬ 
cune des régions [cervicale, thoracique, lombalcj 
sont déterminés par la forme el Tnrienlal ion dos sur- 
faces articulaires dus processus articulaires H ries 
corps vertébraux. 


Symphyses 

entre les corps vertébraux 
(disques intervertébraux) 

La symphyse entre les corps vertébraux est consti¬ 
tuée d'une couche do cartilage hyalin sur chacun 
tins corps vertébraux ni d’un disque intervertébral 
interposé entre les couches de cartilage. 

Le disque intervertébral comporte un anulus 
fibres lis périphérique entourant le nucléus pulposus 
[figura 2.31) ; 


ArtiftjlahoiH zygapapCiÿ^aves 



üisques 

intervertébraux 



Anylüs •ibrcs'js 
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dG calage 
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Figure 2.31. Articulations intervertébrales. 
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I aiiuliis fi brus m* comporte une r.üumtnie externe 
de collagène entouranl une zone plus large de 
fi b rüc a ri liage de structure lamellaire. Cette struc¬ 
ture lamellaire des fibres limite les mouvements 
de relation entre les vertèbres’ 

* |n nucléus pulpnsus occupe |n centra du disque, 
asl de nature gelaiicieuwe ei absorbe les contrain¬ 
tes en compression transmises par [es vertèbres. 

Los modifications dégénératives au sein do l'unu- 
lus fibrosus peuvent aboutir à la constitution d'une 
hernie du nue leu s pulposus, La hernie postérolaté¬ 
rale entre alors on conflit avec la racine du nerf spi¬ 
nal dans lu ft iranien intervertébral. 


Articulations 

entre les arcs vertébraux 

(articulations zygapophysaires) 

Lus articulations synoviales entre les processus articu¬ 
laires supérieur ni inférieur de deux vertèbres adjacen¬ 
tes sont les articulations zyggpophysaires [figure 2.32). 
Une capsule articulaire fine insérée sur les berges des 
facettes articulaires limite chaque articula lion. 

Dans la région cervicale, les articulai ions zygtt- 
ptïphysoîrHK nul une orientation oblique vers l'ar¬ 
rière et vers le bas. Cette orientation facilite Jes 
mouvements de flexion et d'extension. Dans la 
région thoracique, ces arlirufalinns sont orientées 


En clinique 

Douleur vertébrale 

Les douleurs rachidiennes représentent une plainte 
fréquente des patients. Il est souvent difficile de 
déterminer si ces douleurs sont réellement liées 
à un problème mécanique ou à une protrusion 
discale comprimant un nerf. Dans les cas de 
pathologie discale avérée, il est parfois nécessaire 
de retirer le disque comprimant la racine nerveuse. 

Il n'est pas exceptionnel qu'aucune cause 
ne soit retrouvée pour expliquer les douleurs 
rachidiennes; la douleur est alors attribuée 
à un déséquilibre mécanique pouvant être la 
conséquence d'une pathologie dégénérative. Lune 
des possibilités thérapeutiques est d'injecter, à 
l'aide d'une aiguille, des anesthésiques locaux ou 
des corticoïdes dans les facettes articulaires. 
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Figure 2 , 31 . Articulait ions zygapophysaires. 
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En clinique 


Hernie du disque intervertébral 

Les disques entre les vertèbres sont constitués d'une 
partie centrale (le nucléus pulposus) et d'une série 
complexe d'anneaux fibreux (l'an u! us fibrosus). 

Une brèche apparaît parfois dans 3 "a nu lus fibrosus 
permettant l'issue d'une partie du nucléus pulposus r 
constituant la hernie discale, Avec le temps, cette 
hernie peut faire saillie dans le canal vertébral ou 


Canal vertébral contenanl le liquida ccret'osp oa- 
iLCSî et la queue de cheval 



Vertèbre LlV Protrus*jr> discale 


dans le foramen intervertébral venant ainsi au 
conta a des structures nerveuses (figure 2.33). Cette 
pathologie est une cause fréquente de douleur 
vertébrale. La hernie discale est parfois postérieure, 
venant directement irriter, selon le niveau, la 
moelle ou les nerfs tombaux, Mais elle est parfois 
postérolatérale, à proximité du pédicule, irritant 
alors la racine nerveuse descendante. 

Au niveau de la colonne cervicale, les hernies 
discales se calcifient fréquemment, constituant de 
véritables barres ostéophytiques. 

Bac ™n»nge contenanl 


Psoas te LGS ot la queue de cheval 



B 


prfltoision discale Facette articulaire 


Figure 2.33. Protrusion discale - coupe d'imagerie par résonance magnétique en séquence T2 de la colonne tomba le. 
A. Coupe sagittale. B. Coupe axiale. 


vert i calera gtü, timiUinl uns mouvements iln flexion 
ei [l'extension mais fariliiani les mouvéïnenls lie 
rotation. En région tombale, les surfaces arlicu- 
Jaires sont incurvées et les processus articulaires 
s'emboîtent. Ainsi, les mobilités de la cotonne tom¬ 
bale son E limitées parcct emboîte me ni, cl la flexion 
et l’oxtension restent tes mouvements principaux 
de lu région tombale, 


Articulations 

« uncovertébrales » 

Les bords latéraux de In face su péri tu ue des vertè¬ 
bres cervicales forment des crêtes appelées proues- 
sus unuîné. Ces processus peuvent s'articuler avec 
le corps de la vertèbre sus-jacente pour former de 
petites articulations « uncovertébrales ». 45 
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En clinique 

Articulations 

Certaines pathologies touchent avec prédilection 
les articulations synoviales plutôt que les 
symphyses. Ainsi, l'arthrite rhumatoïde touche 
préférentiellement les articulations ou (es 
bourses synoviales, aboutissant à la destruction 
de ces articulations, alors que Jes symphyses sont 
préservées. 


LIGAMENTS 


Les articulations reliant les vertèbres sont renforcées 
et maintenues par des ligaments. Ces ligaments pas¬ 
sent entre les corps vertébraux et solidarisent entre 
eux les arcs vertébraux. 


Ligaments longitudinaux 
antérieur et postérieur 

Les ligaments longitudinaux anterieur cl postérieur 
sont disposés sur les faces antérieure et postérieure 
des corps vertébraux, s'étend an! sur toute la lon¬ 
gueur de la colonne vertébrale [figure 2,34], 

Le ligament longitudinal antérieur est amarré à 
la base du crâne par son extrémité supérieure et à 
la face antérieure du sacrum par son extrémité infé¬ 
rieure. Entre ces deux extrémités, ce ligamenl est 
solidaire rie la face antérieure des corps vertébraux 
cl des disques intervertébraux. 

l e ligament longitudinal postérieur est disposé 
sur la face postérieure des corps vertébraux et répond 
ainsi è la face antérieure du canal vertébral. Tout 
comme le Ügamnnt Longitudinal antérieur, il est soli¬ 
daire, tou L le long [le la colonne, des corps vertébraux 
et des disques intervertébraux, maïs sur leur face 
postérieure. 


Ligaments jaunes 

Les ligaments jaunes (iigamenta il a va) relient 
entre elles les lames de deux vertèbres adjacentes 
[figure 2,35). Ces ligaments minces sont essentiel¬ 
lement constitués de tissu élastique et participent 
à la formation de la paroi postérieure du canal 
46 vertébral. Chacun de ces ligaments jaunes s'étend 



Ligament longitudinal antérieur 

Figure 2.34, Ligaments longitudinaux ririce r leur ec 
postérieur de la entonne vertébrale 


de la surface postérieure de la lame de la vertèbre 
snus-jaçeule h la surface antérieure de la lame de 
la vertèbre au-dessus, tins Ligaments empêchent 
l'écartement des James lors des mouvements de 
flexion et guident le retour à la position anatomi¬ 
que lors de l'extension. 

Ligament supraépineux 
et ligament nuchal 

Le ligament supraépineux passe sur le sommet 
des processus épineux do toutes les vertèbres 
comprises entre la vertèbre cervicale GVII et le 
sacrum (figure 2,36}. De la vertèbre CVII au crâne, 
ce ligament se modifie dans sa structure et devient 
le ligament nuchal. 

Le ligament nuchal est de forme triangulaire avec, 
dans tin pian sagittal, les relations suivantes ; 

m la base [lu triangle s’insère sur la base du crâne, 
entre la protubérance occipitale externe et le fora¬ 
men magnum; o 
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Figure 2.35, Ligamenrts jaunes. 


■ le sommet du triangle est inséré à la pointe du 
processus épineux de 1» vertèbre CVÏ1 : 

■ lu face profonde du fri angle s’insère sur le Lu her¬ 
cule postérieur de la vertèbre CI et sur le proces¬ 
sus épineux des autres vertèbres cervicales. 

Le ligament nuchal retient J a tête. Il s'oppose à la 
flexion excessive et facilite le retour d r. b tête en posi¬ 
tion anatomique» Les faces latérales et le bord postérieur 
de ce ligament reçoivent des insertions musculaires. 

En clinique 

Ligaments jaunes 

Les ligaments jaunes sont des éléments anatomiques 
jouant un rôle importent dans la physiopathologie 
de certaines affections du canal vertébral. 

Ainsi, dans certaines pathologies dégénératives 
de (a colonne vertébrale, ce ligament peut 
s'hypertrophiée Cette hypertrophie est par ailleurs 
souvent associée à une arthrose et une hypertrophie 
des articulations zygapophysaires. Le diamètre 
du canal vertébral en est diminué d'autant, en 
particulier s'il existe une hernie discale. L'association 
de ces trois processus pathologiques dégénératifs 
n'est pas rare, en particulier au niveau de la colonne 
tombale, et constitue une entité pathologique 
appelée canal tombai rétréci ou étroit. 


Ligaments interépineux 

Les ligaments in Irrepin ni ix sont tendus entre 1rs pro¬ 
cessus épinoUX des vertèbres adjacentes (figure 2.37), 
Ils s'insèrent sur loute la hauteur du processus épi¬ 
neux, de sa base à son apex, et sont en continuité avec 
les ligaments supraépineux en arrière et les ligaments 
jaunes en avant. 


MUSCULATURE DU DOS 

Les muscles du dos sont disposes en trois groupes : 
superficiel, intermédiaire et profond. 

Les muscles des groupes superficiel et inter¬ 
médiaire son! des muscles dits extrinsèques car, 
d'Un point de vue embryologique, ils provien¬ 
nent de réglons n'appartenant pas au dos. Ils sont 
innervés par les rameaux antérieurs des nerfs 
spinaux : 

■ les muscles du groupe superficie! participent à 
la mobilisation des membres supérieurs et y sont 

reliés; 

■ les muscles du groupe intermédiaire sont reliés 
aux côtes et participent a la fonction respira¬ 
toire. 
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Figura 2,36. Ligament tupraepineux et ligament nuchal. 


Les muscles rlii groupe profond son! des muscles 
dits intrinsèques car développés dans ta région du 
dos. Us sont innervés par les rameaux postérieurs 
tins nerfs spinaux. Ils participent à la mobilisation 
de lu colonne vertébrale fil do 1,■ tête. 


Muscles du groupe 
superficiel 

Lus muscles du groupe superficiel sont situés immé- 
diulri Lient sous la peau itl lu Lise i.i superbe loi [ il surfis 
2.39-2.421. Ils relient les éléments supérieurs du 
squelette périphérique |la scapula, la clavicule et 
l'humérus] au squelette axial (le crâne, les cotes et la 
col un no vertébrale). T b participent aux mouvements 
du squelette périphérique, ei sonl parfois dénommés 
muscles du groupe appendiculaire, car ils moliiIi- 



Liga^nenii 


Lugamerirt supFaépirteu* 


Ligament interépireu* 



f 
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Figure 2.37. Ligaments «rvterépmeux. 


seul la racine des membres (appendices) par rappori 
au tronc (squelette uxudj. 

Los muscles du groupe superficiel comprennent 
Je trapèze. Le muscle grand dorsal (blisudrnus dnrsi). 
le grand rhomboïde, 9e petit rhomboïde cL l'élévateur 
de Ëa scapula. Los muscles grand rhomboïde, petit 
rhomboïde et élévateur de la scapula sont disposés 
en pmtondeur sous le musde trapèze, dans la partie 
supérieure du dos. 

Trapèze 

Chacun dns deux muscles trapèze est plat et de 
forme Irhmipdruro, La base de ce triangle, l'origine 
du musc Ig > est située le long de la colonne vertébrale 
et sa pointu est orientée vers le sommet de l'épaule 


■ 2(11111 Klsfivicr M.m.hh.jii SCVv Finis liwilfl réservés 















■ 2Ll0t"ï Lülspviur Mjhwtn SAS, t'r>uji druilh ràüE*rv«s 


Anatomie régionale * Musculature du dos 


2 


ll'inâtirlion donc musdo) {figure 2,41 l ni I ah bâti 2. H. 
De pari et d'autre de la ligue môdlüEtn, ces deux mus- 
t;l rs réunis forment un trapèze. 

Les libres supérieures du Irqpèzé desnetuEetu 
depuis le crâne el la partie supérieure de la colonne 
vertébrale pour venir s'insérer sur le tiers latéral 
de la clavicule et sur l'aertsmion de la scapula. La 
r-ontracllon de ces fibres soulève la scapula. Par 
ailleurs! les filtres supérieures e| inférieures du ira- 
pèfte Ira va il te ni en synergie pour inif trimer un mtm- 
vement de rolaliou vers le haul du boni latéral de 
la scnp li la. permettant d'éîever le membre supérieur 
au-dessus de la lèle, 


En clinique 

Fractures vertébrales 
Les fractures vertébrales peuvent intéresser 
n'importe laquelle des vertèbres de la colonne 
vertébrale. Le pronostic de ces fractures ne dépend 
pas de la fracture en elle-même mais des lésions 
des éléments neurologiques contenus dans le canal 
vertébral survenues tors de la fracture 

La stabilité de la colonne vertébrale est évaluée 
grâce â l'analyse des «.trois colonnes» la constituant. 
Cette séparation d'intérêt clinique comporte : la 
colonne antérieure, discocorporéale, comportant 
les corps vertébraux, les disques intervertébraux 
et le ligament longitudinal antérieur; la colonne 
moyenne, comportant les corps vertébraux, les 
disques intervertébraux et le ligament longitudinal 
postérieur; la colonne postérieure, îsthmoarticulaïre, 
comportant les isthmes vertébraux, les articulaires 
Dostérieures (zygapophysaires), tes ligaments jaunes, 
les ligaments interépineux et supraépmeux ainsi que 
le ligament nuchal pour la région cervicale. 

L'atteinte de l'une de ces colonnes représente 
généralement une lésion stable ne nécessitant qu'un 
traitement antalgique et le repos. L'atteinte de deux 
colonnes constitue une lésion instable nécessitant 
habituellement une stabilisation chirurgicale. Une 
fracture de la colonne vertébrale impliquant les trois 
colonnes est souvent associée à des manifestations 
neurologiques et nécessite une prise en charge 
chirurgicale pouf stabiliser la fracture et éviter 
l'aggravation des lésions. 


L innervalioi] molrice du trapèze est assurée par 
lu nerf spinal accessoire [XI], qui, provenant du cou, 
ehemino sur la face profonde du muscle [figure 2-42). 
Les fibres propriticnplives du Irapozé nmprurttenl les 
brandies nerveuses r!u plexus cervical v.l pnndrenl 
dans la moelle en C3 et C4, 

La vascularisation du trapèze esl assurée par la 
branche collatérale- superficielle de l'artère cervi¬ 
cale tr a ns verso, par la branche acromiale de l'artère 
supra scapulaire cl par les brandies collatérales dor¬ 
sales îles artères intercostales postérieures. 


À la jonction craniocervieale, la stabilité est assurée 
par les structures ligamentaires. Lors d'un traumatisme 
cervical, l'atteinte de ces ligaments stabilisateurs 
est associée à d'importants risques de lésion de la 
moelle spinale. Les conséquences peuvent alors 
être dramatiques : tétraplégie, détresse respiratoire 
par paralysie du nerf phrénique {provenant 
des nerfs spinaux C3 à C5) r hypotension sévère 
(collapsus vasculaire) par atteinte centrale des fibres 
sympathiques du système nerveux périphérique. 

L'atteinte des parties moyenne et basse de 
la colonne cervicale aura des conséquences 
neurologiques sur ies membres supérieurs ou 
inférieurs. En dessous de C5, l'atteinte de la fonction 
respiratoire est rare. 

Les lésions vertébrales peuvent aussi comporter 
des lésions des parties molles associées aux vertèbres. 

Ainsi, les luxations cervicales unè ou bilatérales par 
accrochage des articulaires lors de traumatismes en 
hyperfl exton. 

Selon le niveau de l'atteinte de la colonne 
vertébrale, les lésions ont des conséquences variables 
sur la fonction neurologique. 

Les lésions de (a colonne lombale sont rares 
et sont la conséquence de forces traumatiques 
majeures. Considérant l'importance des forces 
mises en jeu, devant de telles fractures, des lésions 
viscérales ainsi que des lésions Impliquant le reste 
du squelette axial doivent impérativement être 
recherchées, 
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En clinique (suite) 


Processus articulaire supérieur 






Pedicute Porter* mtarartrculBire 

Figure 2.38. Radiographie standard de la colonne 
lombate r incidente de trois quarts (image du a fox- 
terrier »). A, Normale B. Fracture de le portion 
interarticulaire 


Fractures de b portion interarticulaire 

La portion interarticulaire est un terme clinique 
désignant la partie delà vertèbre entre tes facettes 
articulaires supérieure Et inférieure (zygapophyses) 
(figure 2.38 A) Cette zone est particuliérement 
exposée lors des traumatismes* notamment chez les 
sportifs. 

Lorsqu'une fracture se pnodust au niveau de 
la portion interarticulaire* le corps vertébral est 
susceptible de glisser vers l'avant. 

Les niveaux lombaux IV et V sont particulièrement 
exposés aux fractures de la portion inter articulaire 
(figure 233BJ. (Notons qu J en pratique clinique* il 
est courant d'employer des termes impropres au 
sens anatomique strict pour désigner des parties 
du dos. Ainsi, les <s articula ires postérieures* ou les 
« facettes articulaires» désignent les articulations 
zygapophysaires; ou encore* le «rachis* désigne la 
Colonne vertébrale.) 

Une vertèbre peut également glisser vers l'avant 
par rapport à la vertèbre sous-jacente en l'absence de 
fracture de la portion interarticulaire. Ce glissement 
est la conséquence d'une anomalie anatomique 
des facettes articulaires ou d'une modification 
dégénérative de ces facettes articulaires. On parle de 
spondylolisthèsis dégénératif. 
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Branches mediales des rameaux postérieurs 


Éptne de la srapute. 


Nerf grand occipital 
ijrameaj cervical dorsal de C 2 ) 


Processus épineux oh CVIl 


Troisième rveri oecipitat 
(rameau cervical dorsal de C3) 


Acromion 


Trapèze 


Figure 2.39. Musclas du dos du groupe superficiel - muscle trapèze et muscle grand dorsal (latissimus dorsi}. 


Oéte iliaque 


Fàscia thona-colombal 


Grand dorsal 
(latrssmius dorai) 


Branches latérales des 
rameaux postérieurs 
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Lgament nucngr 


Trapèze 


Elévateur de la scapula 


Petit rhomboïde 


G/and rhnmDC'ïda 


Grand dorsal 

{lalissuDus tarai) 


Figure 2.40, Muscles du dm du groupe superficiel*- Irapeze et grand dorsal flatissunus dorsi), avec les grand et petit 
rhomboïdes et l'élévateur de ta scapuia situés sous !e trapèze dans la partie supérieure du dos. 
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Figure 2.41, Muscle trapèze. 


Grand dorsal 
(latissimus dorsi) 

Le muscle grand dorsal (latissimus dorsi) esl un 

muscle largEî, plût et triangulaire qui prend son ori¬ 
gine à la partie basse du dns. qui set vrille en s'énrou- 
L■ l iki autour [ht la uagr Ihoracique et qui sp termine 
par un tendon étroit venant s'insérer sur l'humérus 
[ligures Z.39-2,42 et tableau 2.1). La contraction 
du grand dorsal imprime au membre supérieur un 
mouvement d'extension, d’adduction et de rotation 
médial. Il est également abaîssour de l'épaule* 

Li innervation [lu grand dorsal eîsI assurée par le 
nerf thoracodorsal, issu du plexus brachial. Sa vas- 
sï cularisalion dépend pour la majeure partiü de Tarière 


thoracodorsale. D'autres branches vasculaires de petit 
calibre provenant des artères intercostales et lombales 
participent également à sa vascularisation. 

Élévateur de la scapula 

Le muscle élévateur de La scapula prend son ori¬ 
gine sur les processus transvGr&ûs des vertèbres cer¬ 
vicales hautes et se termine sur la partie haute de la 
scapula, siir le bord médial de sou angle supérieur 
(figure 2.39 et tableau 2.1). Ce muscle élève la sca¬ 
pula et, en associai ion avec d'autres muscles, permet 
également la rotai ion médiale de la scapula. 

Son innervation est assurée par des branches des 
rameaux antérieurs des nerfs spinaux C3, G4 et du 
nerf dorsal de ta scapula. Sa vascularisation dépend 
de branches provenant des artères cervicales trans- 
verse et ascendante, 

Petit rhomboïde 
et grand rhomboïde 

Les rhomboïdes sont des muscles situés plus bas que 
l'élévateur de la scapula (figure 2.43 et tableau 2.1). 

Le petit rhomboïde. au-dessus du grand rhomboïde, 
est un petit muscle cylindrique ayant pour origine 
le ligament nue ha l et les processus épineux des ver¬ 
tèbres G Vil et Tl, Son insertion &e fait sur le bord 
médial de la scapula en regard de ta racine de l'épine 
dn la scapula, 

Le grand rhnmhoïde prend son origine sur Les 
processus épineux des vertèbres thoraciques hautes 
et s'insère sur le bord médial de la scapula, sous te 
petit rhomboïde. 

Les deux muscles rhomboïdes travaillent en syner¬ 
gie pour ramener la scapula vers la colonne vertébrale. 

En association avec d'autres muscles, ils participent à 
la rotation vers le bas du bord externe de la scapula, 

Le nerf dorsal delà scapula, provenant du plexus 
brachial, innerve ces deux muscles (figure Z.44). 

Muscles du dos du groupe 
intermédiaire 

Les muscles tlu groupe intermédiaire se compo¬ 
sent de deux minces feuillets musculaires, Tun 
dans 3a partie haute du dos et l'autre dans la partie 
basse. Ils sont situes immédiatement sous les mus¬ 
cles du groupe superficiel (Figure 2.43). Les fibres 
de ces deux muscles dentelés postérieurs [dentelé 53 
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Tableau 2.1 Musc Ici du dos du groupe superficiel (appendiculaires), 


Musée 

Origine 

Insertion 

Innervation 

Fonction 

Trapere 

ligne nuchale supérieure, 
protubérance orciprtale 
««terne, ligament nuchât, 
processus êpinau* 
de çvu a TXii 

Tiers e«terne de la 
clavicule, acromion. 
épine de la stipula 

Motrice - nerf spinal 
accessoire (XI}, 
proprioreption, - C3 et ÇA 

Participe a la rotation, de 
la seau u! a lors tfe l J abduetion 
de l'humérus au'd-essus de 
l'horizontale,- f«, fibres 
supérieures élèvent, les fibres 
moyennes permettent 

T adduction, et tes fibres 
inférieures abaissent la sca-pula 

Grand dorsal 
(lat^srmui dont) 

Processus épineux de TVl! 
a LV et du sacrum, crête 
ÜNaque, lfl" a 12' côtes 

Sillon mterlutiefculû-ire 
de l'humérus (coulisse 
bicipitale) 

Nerf ibûracüdo-rsji 
(CiE a CS! 

Extensou adduction et 

a0[jtncj 11 iMÉrr'sede l'hurnerus 

Élévateur de 
a scapula 

Processus transverses 
cte Cl a CIV 

fcord médial de ta partie 
supérieure de la scsp ula 

RamflJuX du C3 et C4 et 
ner* dorsal de la scapula 
(C4, CS) 

Eleva la KapUÉ 

Grand 
rhombo ide 

processus épineux 
de Tll ^ TV 

Ëorcr médiat de la 
scapula entre l'epine 
et rang le inférieur 

Nerf dorsal, de la scauufa 
(C4, CS) 

Adduction et élévation 
de U scapula 

Petit rhomboïde 

ParLic basse du ligament 
nu ch al, processus epmeux 
de CVir à Tl 

Du bord rnedjal ne la 
scapula à l'épmu de ta 
stipula 

Nerf dorsal de la scapuia 
(C4, CS) 

Adduction et élévation 
de la scapula 


postérosupérieur et dentelé postéro-inférieur) sont 
obliques vers le dehors, joignant En colonne verté- 
I ira le aux côtes, Leur dibipoüilton leur confère une 
fonction respiratoire et ces muscles ont longtemps 
élé associés à des muscles respiratoires. 

Le denteJé postérosupérieur et le dentelé postéro- 
inférieur se trouvent respective ment sous Les muscles 
rhomboïdes et sous le latissimus dorsi (tableau 2.2). 
Les deux denlelés ont des insertions sur la colonne 
vertébrale: leurs libres sont ensuite descendantes 
(dentelé postérosupérieur! ou ascendantes (dentelé 
postéro-inférieur) pour rejoindra les côtes. Ces mus¬ 
cles soulèvent ou abaissent les côtes. 


Les muscles dentelés postérieurs sont innervés par 
des branches îles rameaux antérieurs des nerfs inter- 
cosiaux, Leur vascularisation se fait par des branches 
provenant également des artères intercostales. 


Muscles du groupe 
profond 

Les muscles du dos du groupe profond ou muscles 
intrinsèques s'étendent depuis le crâne jusqu'au pel- 
vÈs. Leur Innervation est assurée par des branches 


Table su 2.2 Muscles do dos du groupe intermédiaire (respiratoires). 


Musclé 

Origine 

Insertion 

Innervation 

Ponction 

Dentelé 

postérosupérieur 

Partie inférieure du 
ligament nuchal, processus 
épineuï de CVH à TiH et 
liqampnîs, supraèpmpu* 

Bord supérieur des 

2* A S' 7 eûtes 

Rameaux antérieurs des 
nerls thoraciques 
supérieurs (Ti j TSJ 

Soulevé les 2" à 5’ cotes 

Dentelé 

postero-inférieur 

Processus épineux; du TXi 
a LUI el ligaments 

supraépineuK 

Bord inferieur des 

9* â 12 F côtes 

Rameaux antérieurs des 
nerfs thoraciques 
inferieurs (T9i T12) 

Abaisse les 9' a 12' cotes 
et empêche |*Êlèvatlon des 
côtes inférieur ci lors de la 
contraction du diaphragme 
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Ëlévai&ur ré Ih scayula 


Collalérôle superficielle de l'artère cervicale transverse 


Nerf accessoire ptl) 


Petit itiomtroïde 


Grand rftomfctfde 


Trapèze 


Figura 2,42, Innervation et vascularisation du trapèze. 


provenant H es rameaux postérieurs des nerfs spi¬ 
naux. Ce groupe musculaire regroupe : 

■ les extenseurs et les rotateurs de la tête et du cou 
- le splénlus rnpitis (de la tète) et le splénius cer- 
vicia (du cou); 

■ les extenseurs et Ins rotateurs do la colonne verté¬ 
brale - les tirer:leurs du rachis et tes transversaires 
épineux ; 

■ les muscles co u rts segmen ta iras - les interé | ] i neux 
et les interlransversaires, 

La vascularisation fies muscles appartenant à ce 
groupe est assurée 31 ar des branches collatérales des 
artères vertébrale, cervicale profonde, occipitale, 


cervicale Iransverse, intercostale postérieure, sub¬ 
costale. tombale et sacrale latérale. 

Fascia thoracolombal 

Le fascia thoracolombal recouvre les muscles 
profonds du dos et du tronc (figure 2.46]. Ce fas¬ 
cia est fissentiet dans l'organisation des différents 
muscles de cette région et pour leur fonctionne¬ 
ment : 

■ en haut, it passe en avant du muscle dentelé pos¬ 
térosupérieur cl est en continuité avec la lame 55 
superficielle du fnsHn du cou ; 
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LigafT-anl nuchal 


Élévateur de la scapula 


Petit rhoimtwïdfl 


Grand rhomboïde- 


Trapeze 


Grand doreaf llaüsstmus dorsi; 


Figure 2.43. Muscles rhomboïdes et élévateur de la «apula. 


dans la région thoracique, il recouvre le* mu scies 
du groupe profond qui sont ainsi isolés dus muscles 
dlü* groupes inlcrmédiatre et superficiel du dos; 
sur la ligna médiane, ce lascla s'insère sur les proces¬ 
sus Épineux des vertèbres thoraciques : latéralement 
il s’insère sur les angles postérieurs des cèles. 


Les insertions médiales du muscle grand dorsal 
et du dentelé postéro-inférieur se confondent avec 
le fa scia thoracülombsl. Hans la région tomba Ieï. le 
fascia thoracolombal est constitué de irois lûmes iuu 
feuillets) distincts : 
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Petit rhomboïde 


Grand rhomb&ïde 


Etëwàîeur de la scapuîa 

Nerf dorsal de la scapula 

Collatérale BuperficieSlB dé l'artère cervicale (i-snavirrac 

TraflWb 



Collatérale: prolonge 
de l'artàre cefMwale 
(ransv&rsü 


Grand dorsal 
(Jalissimus dorsi) 


Figure 2.44, IrinerVdti a n et và^uldf liAtion d-ji iriuiclei rhomboïdes. 


■ b lame postérieure. épaisse, est amarrée en 
dedans sur les processus épineux des vertèbres 
lombaies, sacrales el sur le ligament supraepi- 
neux. Elle s'étend latéralement pour recouvrir les 
muscles érec leurs du rachis; 

» la lame moyenne s’insère en dedans sur le sommet 
ries processus Irans verses des verléliras lombaies 
ainsi que sur les ligaments in terlrans versai ras. 
Dans sa partie inférieure, elle s’insère sur la crête 
iliaque et, dans sa partie supérieure, sur le bord 
inférieur de la 12* cote: 

■ la lame antérieure recouvre 3a face antérieure du 
in use le carré des lombes (appartenant à la paroi 
abdominale postérieure) et s'insère en dedans sur 
les processus transversal des vertèbres lombaies. 
Â sa partie basse, cette lame s’insère sur la crête 
iliaque et. à sa partît? haute, elle se termine par le 
ligament latéral arqué participant à l’insertion du 
diaphragme. 

Les lames postérieure et moyenne du fascia thora- 
colombal se réunissent sur la berge latérale du muscle 


électeur du rachis (figure 2,46), La lame antérieure se 
confond avec les deux premières sur le boni latéral du 
musc île il, i rré < i es li mil jes ; el les col isl Ut lent ainsi la ptmé- 
vrose des muscles abdominaux transverses. 

Muscles splénius 

Les deux muscles splénius naissent sur les proces¬ 
sus épineux el le ligament nurhnl. et ne dirige ni vers 
iti ha ni el le dehors (figure 2.47 et tableau 2.3) : 

■ le splénius capitis [de la lèie) est un muscle large 
qui s’insère sur J'os occipital cl le processus mas- 
loi de île t'os temporal; 

■ le splénius cervit.is {du cou ou culli) rh! un mus¬ 
cle étroit s'insérant sur les processus Ira ns verses 
des vertèbres cervicales hautes. 

Ces deux muscles, agissant ensemble, maintiennent 
la tète en arrière et étendent la nuque. En revanche, 
individuellement, chacun de ces muscle» imprime â la 
tête un mouvement de rotation vers le côté du muscle 
contracté. 
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Ûenlétâ postérosupérieur 


Fascls thoraoeilûnitHil 
{leuiJie! posieneuf) 


Dentelé postéro-inférieur 


figure ZA5, Muscles üu dos dy groupe intermédiaire - muscles dentelés postérieurs 


Muscles érecteurs du rachis 

Les muscles érecleurs du rachis constituent le 
groupe musculaire le plus important parmi tes mus¬ 
cles ÈMlrinsequeF; du dos. Ces muscles snnj disposes 
sur la face postérieure el latérale de la colonne ver- 
Lébrale. Ils sont situés mitre les processus épineux 


en dedans el les angles costaux en dehors. Dans les 
régions thoracique et lombale* les muscles érecteurs 
du rachis sont recouverts par le fascia thoracolom- 
bal et tes muscles dentelé postéro-inférieur* rhom¬ 
boïdes et splénius* La masse musculaire des muscles 
érecteurs du rachis- se développe à partir d'un volu- 
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Misscte 

abdominaux 

Muscîfi psoas traEBvenses 



Figure 2.46. Fascia îbora colomb-al et muscles du dm du 
groupe profond (en coupe transversale}. 

milieux tendon, épais, inséra sur lo sacrum, Ea crête 
iliaque et lus prncHHHusî épineux dés vertèbres tom¬ 
bales et des thoraciques inférieures [fleure 2.4H et 
tableau 2.4). La niasse musculaire su divise plus Imul 
en Lruis fai sceaux principaux qui se divisent ii leur 
tour pour donner de plus petits Faisceaux s’insérant 
à différents niveaux (tombal, thoracique, cervical et 
céphalique]. 



Figure 2.47. Muscles du dos du groupe profond - muscles 
sptèniu* (iplénius capKiset spiénius cervicis). 


Le lai sceau musculaire le plus latéral et le plus 
superficiel des muscles éret;leurs est le musclé 
iliocostal qui s'insère sur les cotes et le tendon 
commun d'origine, et se termine par de nom¬ 
breuses insertions sur les angles costaux et les 
processus transvorses des dernières vertèbres 
cervicales. 

Le Faisceau moyen ou intermédiaire est représenté 
par le muscle Inngissimus. Ij est le plus large ries 

Tableau 2.3 Muscles splênius 

Muscle Origine Insertion 


muscles émeleurs du rachis et s'étire? depuis le len- 
don commun a ce groupe ri fi muscles jusqu'à la 
base du crâne. Le long de son trajet, le long lss imus 
[lasse latéralement en regard des processus Lrans- 
verses des vertèbres. 

bu faisceau Id plus médian de ce groupe est te 
muscle épineux, lu moins vol il mi rteux rie nés mus¬ 
cles. Il relie les processus épineux des vertèbres 
adjacentes. L'épineux est constamment retrouvé 


Innervation Fonction 


Splênius de ta tète Moitié inférieure 
(espitis) du ligament nuchal, 

processus épineux 
de CVN à TIV 


Splênius d u cou Processus épineux 

tcervkii} de fin k TVl 


Processus mJStùTcte. cràrté 
sur te tiers latéral de la 
ligne courbe nuchale 
supérieure 

Processus transverses 
de CI à Cil 


RaftieeuX poster jeurs des 
nerfs cervicaux moyens 


Rameaux postérieurs des 
nerfs cervicaux inférieurs 


Ensemble : efîtçnsigr du COU 
et projection tle la tète en 
arrière, individuellement ; 
extension cervicale et rotation 
homolatérale de la tête 

Ensemble : extension du cou; 
individuellement : rotation de 
la tète du côte tfu muscle 
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Sptèmus capins 


Processus epfn&ü* de CVH 


Epineux 
Langissiintjs lîic-mcique 

if*oc&siai 


Crêie iliaque 



bgamenr nuene 

Longissimus de le télé 

lliÜCPS'3 du cou 
Longssjrnus du cuu 

Èprieu* du thcra.ü 
Lonflissmius thoracnige 
lliocOSlaidu tfnran 


hecostâl des lombes 


Figure 2,4®, Muscles du dos du groupe profond - muscles êrecteurs du rachis. 
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Tableau 2.4 Muscle* èrçcteurs fj u rachis, 


Muscle 

Drigini 

Insertion 

INocostâl des. ïambe* 

Saoum, processus épineux des 
vertèbres !o m ba les et des deu x 
vertèbres thoraciques inférieures, 
leurs ligaments supraépinèux. 
la crête iliaque 

Angle des six Ou Sépt dernière* côtes 

IliaçQStal du thorax 

Angle des six dernières côtes 

Angle des six premières côtes et les processus 

Ira reverses dè CIV à CVII 

llûxortal du cou 

Angle de la 3" à la &' côte 

Processus transverses de CIV à CVi 

Longiss-imus Uioretique 

5e confond avec le muscle ïticostaJ en 
lombal et s'insère sur les processus 
traverses des vertèbres lombales 

Processus trans-verses de toutes les vertèbres 
thoraciques et sur le bord latéral du tubercule des 
neuf ou dix dernièr es côtes 

Longissimus du cou 

Processus transverses des quatre ou 
cinq vertèbres thoraciques supérieures 

Processus transverses de Clt à CVl 

Longesimus de la tète 

Processus transverses des quatre ou 
cinq vertèbres thoraciques supérieures 
et processus articule 1res des trois ou 
quatre vertèbres cervicales Inférieures 

Sord postérieur du processus mastoide 

Épineux du thorax 

Processus épineux de TX ou TXI à U 

Processus épineux de Tl à TVIII (variabief 

Epineux du cdü 

Partie inférieure du ligament nuchal 
éi processus épineux de CVIi 
(parfois Tl à Tll) 

Proce&u* ép in eux de Cl 1 {axk} 

Épineux de la tête 

5e confond habituellement avec le 
semi-épineux de ia tête 

Commune avec le semi-épineux de la tête 1 


[tans ta région tboradqno mais général cm en! 
mùJiqLJdnf i\ai\$ ta régi»» Œrvtcata, À proximité 
du crâne, il est associé j un musc ta plus profond 
fie semi-épineux de la tète). 

Les muscles appartenant au groupe des érecleurs 
du rachis sont les principaux muscles de l'extension 
de la colonne vertébrale et de la tête. Lorsque les élec¬ 
teurs du rachis des deux cotés agissent ensemble, ils 
redressent ta dos d'une position de flexion à ta posi¬ 
tion de rectitude r| ramènent ta tête vers Lanière, Ils 
contrôlent également la flexion de la colonne en se 
contractant ou se relâchant, se coordonnant avec les 
autres muscles. Lorsqu’ils se contractent de manière 
Unilatérale, les nrnotours du rachis impriment à la 
colonne un mouvement d'inflexion latérale. De ta 
même manière, la contraction de ces muscles reliés 
à la tête tourne cette dernière vers le coté contracté. 

Muscles transversaires 
épineux 

Iæs muscles transversaires épineux partent des pro¬ 
cessus I nuis verse s el joignent, par lin trajet oblique 


vers ta haut cl le dedans, les processus épineux, Ils 
comblent ainsi tes espaces entre ces structures verté¬ 
brales {ligure 2.49 et tableau 2.5J. Ces muscles, situés 
sous les muscles érer leurs du rachis, se compose ni 
de trois sous-groupes principaux - les semi-épineux, 
les multifidus et les muscles rotateurs du rachis. 

* Les muscles semi-épineux sont tas plus super¬ 
ficie I s des transversaires épineux. Ils prenne ni 
naissance dans ta région thoracique basse, croi¬ 
sent quatre es six vertèbres sur leur trajet et se 
terminent sur ta crâne. Ils sont situés dans tas 
régions thoracique et cervicale, et s'insèrent sur 
l'os occipital à ta base du crâne, 

-■ Les muscles multifidus sont situés sous les semi- 
épinmix nt s'étemtani sur taule ici longueur de ta 
colonne vertébrale. Ils proviennent des éléments 
latéraux des vertèbres [processus articulaire en 
cervical, processus transverse en thoracique, 
processus niamil taire on tombai! et. par un trajet 
ascendant et oblique vers ta dedans, ils viennent 
s'insérer sur les processus épineux des deux à 
quatre vertèbres sus-jacentes. Les multifidus sont 
retrouvés tout le long de ta colonne mais sont plus 
développés dans la région tombais. 61 
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Figure 2i49- Musc les du dos du groupe profond - Fes musctes transversaires epmeuA et segmentaires* 
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Anatomie régionale * Musculature du dos 


Tableau 2.5 Musdei transversaires épineux du dos. 


MukIs Origine Insertion 

Semi-épineux du thorax Processus frarsvçrses de TVi à TX Processus épineux des quabe vertèbres thoraci¬ 

ques supérieures et des deux vertèbres cervicales 
inférieures 


Semï-éfNrtéux du cOu Processus trapsverses des, cinq pu six vertèbres 

thoraciques supérieures 

Semi-èpineu* de la tête Processus transverses de Tl à TVI (ou TVll). de CVll 

ainsi que processus articulaires de CIV à CVI 

Multifidus Sacrum, origine des érecteurs du rachis, épi ne iliaque 

post6rosupèrieure r processus ma miliaires des vertèbres 
lombales, processus transverses des vertèbres 
thoraciques, processus articulaires des quatre vertèbres 
cervicales inférieures 


processus épineux de Cil (axis) à CV 


Partie moyenne comprise entre les lignas 
nue h a les supérieure et inférieure de l'ocdput 

Racine des processus épineux de toutes les 
vertèbres comprises entre LV et CH (axis] 


Rotateurs des lombes Processus mamillaires des vertèbres Pombales 
Rotateurs du thorax Processus transverses das vertèbres thoraciques. 

Rotateurs du wu processus articu laires des vertèbres cervicales 


Processus épineux des vertèbres tombales 
Processus épineux des vertèbre* thoraciques 
Processus épineux des vertèbres cervicales 


Les muscles rntuhruis tin rachis sont Iiîs plus 
pet ils des muscles du groupe des I ru 11 s verse ires 
épineux. On les retrouve sur tou le En longueur 
de la colonne mais ils sont plus développés dans 
la région thoracique. Leurs fibres musculaires 
sont obliques en h.iul nt en dedans, joignant un 
procEdS-SUS ira ns verse a la racine d'un processus 
épineux de la deuxième vertèbre sus-jacenle 
[rotateurs longs] ou cîo la vertèbre immédiatement 
sus-jacente (court rotateur]. 

Lorsque Les muscles du groupe des transversaires 
épineux se contractent de manière bilatérale, ils éten¬ 
dent la colonne vertébrale, tout comme les érecteurs 
du rachis. Leur crin traction uni la lé ra In provoque un 
mouvement d'inclinaison et de torsion de in colonne 
vertébrale, les processus épineux étant al lires vers 
les processus transverses. Ainsi, le tronc est tourné 
vers le cote opposé à ht contraction musculaire. 


Le muscle semi-épineux du cou, inséré sur Le 
crâne, étend la tête lors de sa contraction bilatérale. 
La contraction unilatérale imprime un mouvement 
d'extension et d'inclinaison homolatérale. Ainsi. 
In menton est tourné vers le haut ni du coté de la 
contraction. Os effets sont identiques a ceux des 
muscles érecteurs de la région du cou. 

Muscles segmentaires 

On distingue deux groupes de muscles segmentaires 
[figure Z.49 et tableau Z.fiJ qui uni une position 
profonde dans le dos et qui sont innervés par les 
rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 

* Lw rmiseles élévateurs des côtes naissent sur les 

processus Ira ns verses de la vertèbre CVH et des ver¬ 
tèbres Tl àTXI. Leurs fibres ont une oriental ion obli¬ 
que vers le dehors et vers Le bas pour venir .s'insérer 


Tabfaau 2.6 M uxies segm entaires dudoi, 


Muscle 

Origine 

Insertion 

Fonction 

Lluvdleijr Lj dei cé-CES 

Pa ire de muscles courts provenant de* 
processus ira reverses des vertèbres CVll à TXI 

La cûte sous-jacentc au 
nivea u. vertébral d'origine 
près du tubercule costal 

Soulève les eûtes lors 
de la contraction 

Enterèpmeux 

Paire de muscles courts (de chaque cétè 
du ligament jnterèpmeux) insérièsîur les 
processus épineux de deux 
vertèbres contig Eïés 



intertr àfliv&fta ires 

Petits muscles situés entre les processus 
transversas de deux vertèbres contiguës 
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sur Jlï côte sous-jacente, près du tubercule costal. 
Leur contraction provoque l'élévation de la cote, 
r Le second grou pe de nuisc les segm e 11 ta i res d u dus 
regroupe les muscles interépi Deux, qui rolinnl 
les processus épineux adjacents, et les nucsclns 
intertra inventaires. qui relient les processus 
trensverses udjatxmls. des muscles jûuèïlt an rôle 
important dans je maintien de ht posture en sta¬ 
bilisant les Vertèbres adjacentes tors des mouve¬ 
ments de \n colonne vertébrale. Ils facilitent ainsi 
Lac lion des autres groupes musculaires du dos. 

Muscles suboccipitaux 

Les muscles suboccipitaux sonl petits et regroupés 
sous lus occipital, dans ia région cervicale supé¬ 
rieure, Ils relient les vertèbres CI (atlas) et Cil (axis) 
entre elles et avec ia base du crâne. Du fait de leur 
localisation sous l’occiput, on leur attribue le terme 
de muscles suboccipitaux. Ils comprennent : 

le muscle grand droit postérieur île la tète: 
le muscle petit droit postérieur de la tête: 

■ le muscle oblique supérieur de la tête ; 


■ le muscle oblique inférieur de la tète (figures 2.4b 
et 2.5U et tableau 2,7], 

La contraction de ces muscles suboccipitaux 
mobilise l’articuhilion altoïdo-axoïdienne et provo¬ 
que l'extension do la tête. 

Les muscles suboccipitaux sont innervés par le 
rameau postérieur du premier nerf cervical, le nerf 
spinal Cl, qui passe entre l'artère vertébrale et l'an: 
postérieur dé l'allas. Lu va scolarisa lion de ces mus¬ 
cles esl assurée par des branches collatérales des 
artères vertébrale et occipitale. 

Les muscles suboccipitaux limitent un espace, 
le triangle suboccipital, comportant d'importantes 
structures (figure 2,ïïi]j. Les limites de cet espace 
sont ‘ 

a le grand droit postérieur de la tête qui forme la 
limite médiale du triangle; 

■ 3'oblique supérieur de la tète qui représente la 
limite latérale ; 

« l'oblique inférieur de la tète qui en donne la limite 
inférieure. 

Ce triangle comporte le rameau postérieur de Cl. 
l'artère vertébrale et les veines assetciées à cet le artère. 



So-mi'èpineux du- ta têts 


Petit cirait postérieur de là tête 


Oblique intérieur de la tête 


Serni-êpmtux de la réîè 


SplemuB de & tête 


r'rr>:*SSLS efniisy* de C3 


5e~ ■eux du cou 


Longi££imu£ tse la 1 ère 


Artere vertébrale 
Rameau postérieur de Cl 
Grand droit postérieur de fa tête 


SpiüiiLÉ du la tete 

Obiique supérieur de la téta 


Figure 2.50, Muscle» du dos du groupe profond musdo* suboccipitaux. Ce schéma montre egalemern les limites du triangle 
MjbocdpitaL 
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En clinique 

Lésions nerveuses altérant les musclés 
superficiels du dos 

Une faiblesse du muscle trapèze provoquée par la 
lésion du nerf spinal accessoire (XI) se manifeste 
par une chute du moignon de l'épaule, l'incapacité 
d'élever le bras au-dessus de la tête flmpossibilité 
de rotation de la scapula) ou par une faiblesse lors 
de l J élévation de l'épaule contre résistance. 

La lésion du nerf thpracodorsal entraîne une 
faiblesse ou une paralysie du latissimus dorçi. Cette 
atteinte se manifeste par une impossibilité ou une 
faiblesse pour hisser le corps vers le haut par la 
simple forte des bras. 

La lésion du nerf dorsal de la sca pu la (innervant 
les muscles rhomboïdes) entraîne une bascule 
latérale de la sca pu la du côté de la paralysie 
nerveuse (la Sta pu la bascule du fait de la disparition 
de la force stabilisatrice des muscles paralysés). 


INTRODUCTION 
AU SYSTÈME NERVEUX 

Il est possible do diviser le système nerveux en dif¬ 
férentes par U es selon que l'on considère sa structure 
ou sets fonctions : 

■ du point de vue rie sa structure. on dislingue le 
système nerveux centra] (SNC) du système ner¬ 
veux périphérique (SKP] (figure 2.51) : 

■ du point de vue de sa fonction, on distingue les 
fondions somatiques rlns fonctions viscérales du 
système nerveux. 


Système nerveu x Système nerveux 



Figure 3-51. Système nerveux central (SNC) et système 
nerveux périphérique (SNP). 


Tableau 2.7 Muscles du dos du groupe des, muscles suboccipitaux 


Muscle 

Origine 

Insertion 

Innervation 

FOiWttam 

Grand d/oit postérieur 
de la ïéte 

Processus épineux 
de l’axis (Ol) 

Partie latérale de l'OS occipital 
sous la ligne nuchale inférieure 

Rameau postérieur 
de Cl 

Extension de Ja tète; 
rotation homolatérale 
de la face 

Petit droit postérieur 
de la tète 

Tubercule postérieur 
de l'atlas (CI} 

Partie médiale de ToS occipital 
sont la ligne nuchale inférieure 

Rameau postérieur 
de Cl 

Extension de la tête 

Oblique Supérieur 
de la tête 

Processus t raasvçrss 
de l'atlas (G) 

Os occipital entra les lignes 
nu châles inférieure et supérieure 

Rameau postérieur 
de Cl 

Extension de la tète, 
inclinaison homolatérale 
de la tête 

Oblique Inférieur 
de la tête 

Processus épineux 

de Taxis (OU 

Processus trarsverse dç F atldS (CI) 

Rameau postérieur 
de Cl 

Rotation homolatérale 
de la face 
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Le SNC nsi composé du cerveau et de la moelle 
s-piii fi 11 ;. tous les deux issus du développement du 
tube neural du l'embryon, 

l/i SNP regroupe toutes les structures rierveunes 
qui n bp part jeûnent [jus au SNC. îles si ru dures pro¬ 
viennent des cellules des crêtes neurales et peuvent 
être considérées comme des excroissances prove¬ 
nant du SNC. Le SNP comporte les nerl's crâninns et 
les nerfs spinaux, les nerfs viscéraux, les plexus et le 
système nerveux entérique. 

Système nerveux centrai 

Cerveau 

Le cerveau est composé fies hémisphères cérébraux, 
du cervelet et du tronc cérébral. Les hé mi sphères 
cérébraux sont constitués d'une portion profondes lu 
substance grise, qui comporte les corps ce] Il demi,s. 
■d'une portion superficielle, La substance blanche, 
L{ui comporte les axones des cellules, et des ventri¬ 
cules, contenant le liquide cérébrospinal. 

Le cervelet comporte deux lobes latéraux et une 
portion centrale. 

Les différentes parties du tronc cérébral sorti le 
bulbe, la protubérance et le mésencéphnle (cerveau 
moyen I. 


Moelle spinale 

La moelle spinale est la partie du SNC qui occupe les 
deux Mers supérieurs rlu canal vertébral. Sa forme 
globale est, presque cylindrique et, en coupe Irans- 
versale, ellt-i est presque circulaire avec un canal 
central. 

Chez lui adulte, la moelle spinale s'étend du fora¬ 
men magnum jusqu'au niveau des disques L1 ou LU. 
Elle se termine parfois en TXIT et s'étend parfois 
jusqu’au niveau du disque intervertébral entre !.11 
ni LIII f figure 2 .ü£), Chez te nouveau-nn, la moelle 
spin,île- s'étend jusqu'il la vertèbre Ltll, voire parfois 
LIV. l/i portion (opte distale de la moelle est appelée 
le cène terminal, en raison de sa forme en cône. Un 
filament fin de tissu conjonctif lia partie du Ilium 
terminale provenant de la pie-mère] prolonge vers 
le bas le cône médullaire. 

Tout au. long de son trajet dans le canal vertébral, 
ta moelle spinale n'a pas Un diamètre constant. Elle 
présente deux zones d'élargissement correspondant 
aux régiuns de la moelle d'oii naissent Ses nerfs 
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spinaux destines à l'innervation des membres supé¬ 
rieurs el inférieurs. Le renflement cervical intéresse 
la zone donnant les nerfs spinaux de C5 à Tl, res¬ 
ponsables de l’innervation des membres supérieurs. 
Les renflement liimhosacrnt de In moelle intéresse la 
zone donnant îeïs nerfs spinaux [le Ll ii S3, inmer- 
vant les membres inférieurs, 

La surface de la moelle est marquée de sillons 
(ligure 2.53 \ : 

a le sillon médian antérieur court tout te long de La 
face antérieure de la moelle spinale: 

■ Ig sillon médian postérieur s'étend sur la face 
postérieure de la moelle : 

■ le sillnn intermédiaire postérieur est présent 

tin chaque en lé. sur la ht ce postérolatérale de la 
moelle. Ces sillons iulerméd tairas correspondant 
à la zone de pénétration dans la moelle spinale 
des racines postérieures des nerfs spinaux. 

Au centre, la moelle spinale comporte un petit 
canal central entouré de Ea substance grise et de ta 
substance blanche : 

■ b substance gnsr est constituée des corps cel¬ 
lulaires des cellules nerveuses. Ois corps cellu¬ 
laires sont organisée en colonnes le long île la 
moelle. En coupe transversale, ces colonnes oui 
une forme en H caractéristique de la partie cen¬ 
trale de la moelle spinale: 

* le substance blanche, constituée des expansions 
des cellules nerveuses, entoure la substance grise, 
(les expansions cellillüiFcs prennent des trajets 
descendants ule ascendants pour gagner d'autres 
niveaux de la moelle. Elles sont parfois destinées 
au cerveau, transmettant des informations prove¬ 
nant du cerveau ou allant au cerveau. 

Vascularisation 

Artères 

Les artères de la vascularisation de la moelle ont 
deux origines : 

■ un groupe rie vaisseaux longitudinaux naissant 
avant l'extrémité supérieure de Su moelle el des¬ 
cendant sur la surfât^ de celle-ci: 

• les artères nourricières pénétrant le canal verté¬ 
bral par les foramens vertébraux, à chacun dns 
niveaux. Ces artères spinales segmentaires pro- 
viennent des artères vertébrales el des artères 
cervicales profondes dans la région du coll, des 


artères intercostales postérieures dans la région 
thoracique ei des artères tombales dans la région 
abdominale. 

Les artères spinales segmentaires passent In foramen 
intervertébral et se divisent a tous les niveaux verlê- 

braux pour donner les artères radiculaires antérieure 
el postérieure. Ces artères radiculaires suivent les raci¬ 
nes spinales antérieure el postérieure et les vaseulari- 
sent. Certaines des artères spinales donnent également 
les artères médullaires segmentaires qui rejoignent 
les vaisseaux longitudinaux à la surface de la moelle. 
Les vaisseaux Longitudinaux comprennent : 

VLiiEî artère spinale antérieure provenant rie la 
cavité crânienne de ta réunion (le deux exjII a tarâ¬ 
tes dos artères vertébrales. L'artère spinale anté¬ 
rieure court sur la face antérieure de Ea moelle, 
parallèle au sillon médian antérieur; 
deux art ères spinales postérieures, issues d'une 
branche terminale de chacune des artères verté¬ 
brales (les artères cérébelleuses postéro-inférieu¬ 
res). provenant également de la cavité crânienne. 
Les artères spinales postérieures droite et gauche 


Canal cer-Val 
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Figuré ï,53, DeitHpUon de la moelle îpmalp, 
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descendent le long de la face postérolatérale de Ja 
moelle, vastmbrisant la région du sillon intermé¬ 
diaire postérieur et les racines postérieures de la 
moelle. 

Huit a dix artères médullaires segmentaires sup¬ 
plémentaires viennent renforcer les artères spinales 
antérieure et postérieure (ligure 2.u4). La plus déve¬ 
loppée ilVîiilre elles est l'artère du rimflcmeral him- 
biil ou artère d^Adanikipwicz (figure 2.54AJ, Cette 
artère est de topographie thoracique inférieure ou 
lotubaJe supérieure. habituellement développée à 
gauche, Elle participe à la vascularisation de la par¬ 
tie inférieure de lu moelle, en particulier de Eu zone 
de rélargissement lombal. 

Veines 

Les veines fie drainage de la moelle spinale sont 
organisées en canaux longitudinaux (figure 2,55), 
On distingue : 

« deux paires de veines de chaque côté de la moelle 
qui encadrent les racines antérieures et postérieu¬ 
res de la moelle ; 

une veine prineipale qui court sur la Ligne médiane 
le long du sillon médian antérieur do la moelle: 

■ une veine principale qui court le long du sillon 
médian postérieur de la moelle, 

Os i-anaux longitudinaux assurent le drainage de 
lu moelle grâce â un plexus veineux vertébral intE]rno 
très riche. Ce plexus veineux situé dans t'espace 
extradural (plexus épidural] du canal vertébral est 
prolongé par des vaisseaux segmentaires qui se 
jettent dans des veines principales telles que les 
veines du système azygos du thorax. Ce plexus 
veineux vertébral interne communique égale ci tout 
avec les veines intracrâniennes. 


Méninges 

Les méninges (figure 2.5E’i) sont tmis membranes 
concentriques qui entourent, protègent et .souliennent 
le cerveau et la moelle spinale au sein de la cavité crâ¬ 
nienne et du canal vertébral. On distingue : 

a la dure-mère qui est la membrane la plus épaisse 
et la plus externe des trois ; 

■ l'arachnoïde qui est située k Eu Face interne de la 
dure-mère : 

■ la pie-mère qui adhère au cerveau et a la moelle 
spinale, 



Figure 2.54, Artcre-s vascel irisant ij m&&He ipvjale 
A. Vuu rin tenture de Ij moçll“ (toutes le* artères 

spinales segmentaires ne sont pas appa rentesji 
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Arlèra rapïfiJlîiirç antérieure 
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Figure 2.54. suite. Artères vjsüj la lisant la moelle spinale. B. Vascularisation segmentaire de la moeÈlç spinale. 


L'espace suharuulmuïdien se trouve entre l'arach¬ 
noïde et la pie-mère, l! étantienl le liquide cèrébro- 
spinal (LGS), 

Dure-mère spinale 

La dure-mère spinale est en continuité avec la dure- 
mère crânienne par le foramen magnum de la hase 
du crâne. Elle est la membrane méningée lu plus 
externe des trois [figure 2.56). Dans 3e cavité crâ¬ 
nienne. l'une des couches de la dure-mère est adhé¬ 
rente à Los crânien et joue le rôle de périoste. En 
revanche, dans te canal vertébral, la dure-mère est 
séparée de Los vertébral par un espace extradural, 
□ans sa partie toute terminale. le sac durai se rétré¬ 
cit, un regard du bord inférieur de la vertèbre SITI P 
pour ne plus constituer qu'un feuillet contenant le 
ftlum terminale de b moelle spinale (la partie du 


üluni appartenant à La pie-mère]. Cette terminaison 
filiforme de la dure-mère (la portion durak du filum 
terminale) s'insère sur lu fane postérieure dos corps 
vertébraux cor:t :ygien s, 

La dure-mère donne des expansions tubulaires 
latérales a chacun des niveaux vertébraux destinés 
à entourer les nerfs spinaux et leurs racines,. Ces 
expansions participent à la composition de l'enve¬ 
loppe (épinèvrej dos nerfs spinaux. 

Arachnoïde 

Larachnoïde est une membrane liile et fragile dis¬ 
posée contre (mais non adhérente) la face profonde 
do la dure-mère [figure 2.56). Elle est séparée de 
la pic-mère par l’espace subarachnoïdien. Cette 
enveloppe se termine au niveau de 9a vertèbre Si! 
(figure 2,52), 
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Figure 2.55. Veines de drainage de la moelle spinale. 


Espace subarachiioïdion 
L'espace subarachnoïdien est l'espace contenant 3e 
LCS situé entre l'arachnoïde et la pie-mère |figure 
2.56), L’espace subarachnüïdien spinale est en 
continuité avec l'espace subarachnoïdien crânien 
par le foramen magnum. Dans sa partie terminale, il 
s'interrompt approximativement au niveau du bord 
Inférieur do In vertèbre S3I (figure 2-52(1, 

Iles expansions tissulaires I rugi les (les trabécule- 
lions arâ( hjiüjdaltîS) relient l'arachnoïde d'un côté 
avec la pie-mère de l'autre. Ces expansions traver¬ 
sent l'espace subarachnüïdien reliant les deux mem¬ 
branes, Ces expansions sou tiennent et enveloppent 
également de gros vaisseaux «suspendus» dans les- 
pnce suba rach noïd i on. 

L'espace subarachnoïdien s’étend vers le bas au-delà 
de la moelle spinale. La moelle se termine approxima¬ 
tivement au niveau du disque entre Ll et LH alors que 
l'espace subarachnoïdien se prolongé fusqu'au liord 
inférieur de la vertèbre SM ! figuré 2.52). Dans sa parlie 
inférieure, t'espace suluiutchnoïdiuii est plus large car 
70 i) entoure h queue fie cheval. Ainsi, h LOS peut être 


ponctionné sans danger dans h partie basse {tombale 
in férieure] de Leapacn aiibumchnvKUen, sans risquer de 
léser la moelle spinale. 

Pie-mère 

La pie-mère est une membrane vasculaire qui 
adhère fermement à la surface de la moelle spinal h 
[ figure 2,56), Elle recouvre intimement toute su sur¬ 
face et sc réfléchit dans Es sillon médian antérieur 
de la moelle ainsi que sur les contours des radi¬ 
celles et des racines antérieures et postérieures des 
nerfs spinaux traversant l'espace subarachnoïdien. 
Lorsque les racines quittent l'espace subarachnoï- 
dieu, la pie-mère se réfléchit sur l'arachnoïde. 

De chaque côté de la moelle, un feuillet longitudinal 
provenant de la pie-mère (le ligament denlelé) relie la 
Face latérale de In moelle avec la face interne de l'espace 
subarachnüïdien et de la dure-mère (figure 2,56) ; 

en dedans, chaque ligament dentelé est inséré 
le long de la moelle spinale, entre les radicelles 
antérieures et postérieures ; 
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figure 2,56. Méningé*. 


• en dehors, chaque ligament dentelé donne, à 
partir de son bord libre, une série d'expansions 
triangulaires traversant l’arachnoïde pour venir 
s'insérer sur la face interne de la dure-mère. 

Les ligaments dentelés sont situés à mi-chemin 
entre l'émergence des racines antérieures et postérieu¬ 
res des nerfs spinaux, et maintiennent ainsi la moelle 
spinale au centre de l'espace subarachnoïdien. 

Organisation 

des différentes structures 
au sein du canal vertébral 

Le canal vertébral esL limité : 

m en avant, par les corps vertébraux, les disques 
Intervertébraux et le ligament longitudinal posté¬ 
rieur (figure 2.57) ; 


■ latéralement, pur les pédicules vertébraux al Ies 
foramens Intervertébraux ; 

■■ en arrière, par les lames et le ligament jaune et, 
sur la ligne médiane, par la ru ci ne des ligaments 
mlcropineux el des processus épineux, 

L'espace extradural est l'espace situé entre les 
murs du canal vertébral et le sac durai. Tl contient 
u Tl pleXUS veineux vertébral enrobé d'un lissm 
loi i j û m; t if gra isseux, 

Les processus épineux sont bien perçus à la pal¬ 
pation sur la ligne médiane dans les régions thoraci¬ 
que et Tombale du dos. Un fascia superficiel s’étend 
entre la peau et les processus épineux. Dans la région 
Tombale, les processus épineux h les Limes adjacen¬ 
tes ne se recouvrent pas, laissant ainsi persister des 
espaces entre les arcs vertébraux adjacents. 

Lors d'une ponction lombaire, l'aiguille passe 
outre les processus épineux adjacents, au t ru vers des 
ligaments sijpmép/neej.v et întefêpîneux i puis peinitre 
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Figure 2. ST. Organisation des structures au sein du canal vertébral. 


l'espace extrndumL t.'aiguilfe passe ensuite au tra¬ 
vers de la dure-mère et de l'arachnoïde et entre dons 
t'espace subarachnoïdien contenant le LCS. 

Système nerveux 
périphérique 

Nerfs spinaux 

Chaque nerf spinal est relié a la moelle spinale par 
siftü racines antérieure et postérieure [figure 2.Tifî) ■ 

■ la racine postérieure contient les fibres nerveuses 
des neurones sensitifs transmettant des informa¬ 


tions au SNC ■ les corps cellulaires des neurones 
sensitifs, qui proviennent dns cellules des crâles 
neurales, sont regroupés au sein d'un ganglion 
spinal situé à l'extrémité distale de la racine pos¬ 
térieure, au niveau du foramen Intervertébral ? 
la racine antérieure contient les fibres nerveuses 
des neurones moteurs qui transmutent les infor¬ 
mations depuis Je SNC - les corps cellulaires des 
neurones moteurs sont situés dans la partie anté¬ 
rieure de la moelle spinale. 

Les racines antérieure nt postérieure des nerfs spi¬ 
naux sont rattachées a la moelle spinale par leurs 
radicelles d'origine. © 
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Figure 2,5B. Structure d'un nerf spinal. 


Un segment .spinal correspond .1 une itone de là 
moelle spinale donnant naissance eux radicelles 
antérieures et postérieures, dont te regroupement 
donnera une paire de nerfs spinaux. Les nerfs spi¬ 
naux sont formés par la réunion dos racines anté¬ 
rieures postérieure d ue même segment spinal. 
Chacun ries nerfs spinaux se divise à la sortie de 
son foramen intervertébral pour donner deux bran¬ 
ches principales î un petit rameau postérieur et no 
rameau antérieur volumineux (figure 2,50) : 

■ le rameau postérieur innerve les muscles intrin¬ 
sèques du dos ainsi qu'une fine bande do peau du 
dos: 

■ le rameau antérieur innerve la plupart des autres 
muscles squele niques dit corps dont le» mus¬ 


cles des membres et du tronc, et la plupart des 
autres surfaces de peau, à l'exception rie certaines 
régions cutanées rie ln tête, 

Près de la division entre rameaux antérieurs el 
postérieurs, chaque nerf spinal donne naissance û 
deux ou quatre petits rameaux méningés récurrents, 
qui retournent dans le foramen intervertébral pour 
innerver la dure-mère, les ligaments, les disques 
intervertébraux et les vaisseaux. 

Les plexus nerveux somatiques les plus impor¬ 
tants (cervical, brachial, tombal rI sacrai J sont 
constitués à partir dus rameaux antérieurs. 

La moelle spinale étant plus courte que la colonne 
vertébrale, les racines des nerfs spinaux sont de plus 
en plus longues et prennent un trajet de plus en plus 73 
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En clinique 

Ponction lombaire 

La ponction du liquide cêrébrospinal (LC5) permet 
d'obtenir un échantillon de ce liquide pour en 
faire l'analyse. Par ailleurs, la ponction à l'aiguille 
de l'espace subarachnoïdien permet d’injecter des 
antibiotiques, des produits anesthésiques ou des 
mèdkaments- 

Cest la région tomba te qui est toujours utilisée 
pour ces gestes invasifs du fait de l'interruption 
de la moelle spinale au niveau du disque entre 
les vertèbres U et LU chez l'adulte. L'espace 
subarachnoïdien se prolonge en effet jusqu’au 
bord inférieur de la vertèbre 5tl|. On dispose donc 
d'un espace important contenant le LCS et les 
racines nerveuses lombales et sacrales mais ne 
contenant plus de moelle spinale. 

Selon les habitudes de chacun, le patient est 
placé en décati tus latéral ou assis. L'aiguille est 
introduite entre les processus épineux, sur la ligne 
médiane et jusqu'à l'espace extradural. Elle est 
ensuite poussée plus avant pour traverser la dure- 
mère et l'arachnoïde pour entrer dans l'espace 
subarachnoïdien. Les aiguilles sont faites de telle 
sorte qu'elles repoussent la plupart du temps les 
racines sans les léser. Une fois l'aiguille en place 


oblique vers le bas ù mesure que l'on progresse do la 
région cervicale vers la région sacrale du canal verté¬ 
bral | figure 2.58}. 

Chez l'adulte, la moelle spinale se termine habi¬ 
tuellement entre les vertèbres U ni Ul. Xêanmoius, 
elle pi-mi se terminer au niveau de ]u vertèbre TXT! 
ou au niveau du disque entre Ul el LILh Ainsi, les 
racines nerveuses antérieures el postérieures des 
nerfs spinaux su ri a ut dans les régions les plus dista¬ 
les de 9a colonne vertébrale sont, reliées à la moelle 
spinale à un niveau bien plus élevé que leur niveau 
d'émergence par le Ibramen interverti b rail. 

Au-dessous du niveau de lu terminaison de lu 
moelle spinale, les racines antérieures et postérieu¬ 
res des nerfs tombaux, sacraux et coccygians se diri¬ 
gent vers Je bas pour regagner leur point de sortie du 
canal vertébral. Ce groupe de racines ainsi réunies 
74 au sein du canal constitue la queue de cheval. 


dans l'espace subarachnoïdien.,, le LCS peut être 
aspire. Certaines situations cliniques nécessitent la 
mesure de la pression du LC$. 

Des anesthésiques locaux peuvent être 
introduits dans l'espace extradural ou dans l'espace 
su b arachnoïdien pour anesthésier les racines 
Tombales et sacrales. Ces anesthésias permettent 
de réaliser des interventions sur les membres 
inférieurs ou sur Je bassin sans avoir recours a une 
anesthésie générale. Lors de ces Interventions, 
le patient ne dort pas être maintenu en position 
latérale ou avec la tête en déclivité. Si le patient est 
maintenu sur le côté, l'anesthésie sera unilatérale. 
S'il est maintenu la tète déclive, les anesthésiques 
diffuseront vers le crâne et pourront provoquer 
une dépression respiratoire. 

Dans certaines circonstances, les anesthésistes 
choisissent de réaliser une anesthésie extradurale. 
L'aiguille est alors passée au travers de la peau, du 
ligament supraépineux, du ligament interépineux, 
des ligaments jaunes et jusque dans l'espace 
Extradural, Le produit anesthésique est introduit 
et diffuse autour du canal vertébral et anesthésie 
les racines nerveuses sortantes puis diffuse dans 
l'espace subarachnoïdien. 


Nomenclature 
des nerfs spinaux 

Il existe environ 31 paires de nerfs spinaux (figure 
2.59) demi l'appellation dépend de leur position par 
rappoTl aux vertèbres : 

huit paires de nerfs cervicaux - Cl a C8 ; 

■ douze paires de nerfs thoraciques - Tl à T12 : 

- cinq paires de nerfs tombaux - Ll. à L5 ; 
a cinq paires (je nerfs sacraux - 31 à S5 : 

. Line paire de nerfs cûccygtens (CoJ. 

Le premier nerf cervical (Cl) sort du canal verté¬ 
bral entre le crâne et la vertèbre (Il (figure 2.60), Ainsi, 
les nerfs cervicaux C2 à C7 sortent du ennui vertébral 
au-dessus de leur vertèbre respective, Kn revEinrhe, 
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Figure 2.59. Trajet des nerfs spinaux au sein du canal vertébral. 
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Figure Nomenclature des nerfs spinaux, 


CB srjiT entre los vertèbres C7 c;t Tl puisqu'il n’nxistn 
que sept vertèbres uorvuial&tf. 

Ainsi* pour Irma lesi nerfs spinaux h partir do Tî. 
l'émergence du canal vertébral se fait au-dessous de 
leur vertèbre respective. 

DIVISION FONCTIONNELLE 
DU SYSTÈME NERVEUX 
CENTRAL 

Du point de vue fonctionnel* lu système nerveux 
peut être subdivisé un une composante somatique el 
une coin posante viscérale : 

■ la partie somatique (h: sonna » est le mol grec dési¬ 
gnant Je corps) innerve le* structures provenant 
des somitèg {peau et muscles squrdét tiques), Cotte 
partie du SNC permet la connu uni cation avec 
I en vi non nemen t uxtë ri eu r : 

* h partie viscérale (* viscera» est le mot grec dési¬ 
gnant les Eninstîns] innerve les organes du corps 
76 ainsi que les muscles lisse et les glandes des zones 


périphériques du corps. Celle partie du SNC joue 
h] rôle d'interface avec l'environnement intérieur 
de l'organisme: elle fait le lien entre Je SNC et les 
organes ou structures internes. 

Partie somatique 
du système nerveux 

La partie somatique du système nerveux comporte : 

■ Ih s nerfs de la perception consciente qui appor¬ 
tent des informations provenant des régions péri¬ 
phériques et se dirigent vers le SNC ; 

* les nerfs qui Innervent les muscles squelettiques. 

Les nerfs somatiques naissent de manière segmen¬ 
taire, selon un schéma identique è celui des simules, le 
long du SNC en développement. Les si imitas sont éga¬ 
lement organisés do manière segmentaire de chaque 
oôlé du lu ho neural {figure 2,61). Line partie de cha¬ 
que 1 somitu (le di3rmatomyi,itomi!| donne lüS muscles 
squelettiques ainsi que les territoires sensitifs do le 
peau. Au cours de leur différenciation, les cellules du 
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Figure l.fii. Différenciât Ion des sôrrrïttii chez un embryon au ht a de tubulaire. 


demiaiomyotome migrent vers les régions postérieures 
[dorsales) fit antérieures [ventrales] du corps : 

b les cellules à migra H on antérieure donnent nais¬ 
sance aux muscles des membres cl du Iront: [mus- 
i:les hypnaxiauxj ainsi qu'aux territoires sensitifs 
delà peau qui y son! associés ; 

■ les cellules qui migrent vers l’arrière donnent nais¬ 
sance aux muscles intrinsèques du dos I muscles 
épiaxiauxj ainsi qu'aux dermatomes qui y sont 
associés- 


Les cellules nerveuses qui se développent dans 
les régions antérieures du tube neural donnent des 
expansions périphériques vers les zones antérieures 
et postérieures des dermatomyatomes en développe¬ 
ment {figure 2.62). 

Simultanément, les cellules provenant des cel¬ 
lules des crêtes neurales (cellules provenant de 
replis lors de la formation du tuba neüral} se diffé¬ 
rencient eu [simmues de chaque côté du tube neu¬ 
ral et donnent des expansions médiates et Latérales 
(figure 2.63! : 77 
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Figure 3,52- Neurones moteurs somatiques. 



Figure î,63- Neurones somatiques sensitifs- Les traits bleus matérialisent les nerfs moteurs et tes traits rouges les nerfs sensitifs, 
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■ 1ns expansions médiales passent dans la partie 
postérieure du tube neural : 

■ les expansions latérales passent dans les zones en 
différenciation des dermdom volontés adjacents* 

Les neurones sc développant à partir des neuro¬ 
nes de la moelle spinale son! des neurones nui leurs 
alors que ceux se développant à partir des cellules 
des prêles neurales seul des iieurmies sensitifs. 

Les fibres somatiques sensitives et motrices du tube 
neural |à distribution segmentaire] vont faire partie 
Lies nerfs spinaux et de certains des nerfs crâniens. 

Des corps cellulaires de cellules sensitives pro¬ 
venant des cellules des crêtes neurales et situes en 
dehors du SNC se regroupent et constituent des gan¬ 
glions sensitifs. 

Schématique mon b Imites 1rs informations sensi¬ 
tives empruntent la partie postérieure de le moelle 
spinale et toutes les fibres motrices occupent la par¬ 
tie antérieure. 

Les neurones somatiques sensitifs transmettent 
l'information de la périphérie vers le SNC ni sont 
également dénommés cellules somatiques sensiti¬ 
ves afférentes ou système somatique afférent. Les 

informations apportées par ces nerfs cou cernent la 
température, la douleur* le toucher et h propriu- 
ception* Isj pruprioceptkm est le sens permettant de 
déterminer la position el les mouvements de l'appa¬ 
reil musoulosqueleltique grâce à des capteurs spécifi¬ 
ques situés dans les tendons et les muscles. 

Les fibres somatiques motrices transmettent des 
informations depuis le SNC vers les muscles sque¬ 
lettiques, Cii les appelle également les cellules 
somatiques motrices efférentes nu système somati¬ 
que efférent, Tout comme les libres somatiques sen¬ 
sitives qui proviennent de la périphérie,, les fibres 
somatiques motrices peuvent être très longues. Elles 
s'étendent en effet du corps cellulaire au sein de 
ta moelle spinale jusqu'aux cellules musculaires 
qu’elles innervent. 

Dermatomes 

Les cellules appartenant à un somite déterminé se 
développent dans le dermatome correspondant. 
Les fibres somatiques sensitives de en même su mi te 
empruntent la région postérieure rte la moelle spi¬ 
nale à un niveau spécifique et appartiennent à un 
nerf spinal spécifique correspondant (figure 2.64J. 
Chacun des nerfs spinaux transporte les in forma - 
lions sensitives somatiques d'une zone déterrai née 


de lu peau sur h] surface du corps. Le det matome esl 
la zone cutanée innervée par un niveau dt^: la moelle 
spinale nu, si l'on considère un coté du corps, par lui 
nerf spinal donné 

Les territoires cutanés couverts par les derma¬ 
tomes se chevauchent, mais il existe, pour chaque 
dermatome, une zone cutanée spécifique de ce der- 
matome permettant de l'identifier. Celle zone u'rxl 
innervée que par le niveau de lu moelle spinale du 
dermatome concerné. f.Ttez un patient eousiieilt. le 
clinicien évalue par le loucher ces /Ames autonomes 
pour identifier tnw lésion d'un nerf spinal spécifique 
ou d'un niveau de la moelle spinale. 


En clinique 

Zona 

Le virus herpes roster, ou virus herpétique, est 
l'agent viral responsable de la varicelle chez les 
enfants. Chez certains patients, le virus reste 
quiescent au sein de cellules des ganglions spiraux. 
Dans certaines circonstances, le virus est à nouveau 
activé, emprunte les axes neuronaux de la cellule 
pour gagner le territoire cutané innervé par le nerf 
(le dermatome}. Il s'ensuit une éruption cutanée 
associée a des douleurs intenses, La localisation 
précise sur le dermatome de la douleur et de 
l'éruption est caractéristique de cette pathologie 
que l 4 on appelle le zona. 


Myotomes 

Les nerfb somatiques moteurs Initialement associas 
à un somite spécifique naissent de la région anté¬ 
rieure de le moelle spinale et participent à la forma¬ 
tion du nerf spinal en s'associant aux nerfs sensitifs 
du même somite. Ainsi, chacun dos nerfs spinaux 
contient dos fibres somatiques motrices destinées 
aux muscles provenant du sdmi le remis pondant. 

Le myrilume e,$l [a partie d'un muscle squelettique 
L[ui est innervée pur un seul et même nerf spinal 
ou, si ton considère la moelle, par un seul niveau 
médullaire. 

Les myotomes sont plus difficiles à tester que 
les dermatomes, car un môme muscle squelettique 
contient plusieurs mynlnmes al est donc innervé par 
plusieurs niveaux de la moelle spinale (figure 2.05}. 

L'analyse de la mobilité de plusieurs articulations 
peul être utile pour localiser une lésion survenue à 79 
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La pcaj de te face lalërafe do l'avarn-tiras et du pgucb e&l 
innervée par le niveau 0€! cte la moenle spinale. Les dennatomes 
de la peau de cette fégnon provien^em des sortes cofrasponaanl 
au niveau CS de la moelle spinale. 


Cargl-Dn spinal 


Région autonome du 
dèrmalume ÇÆ (zone 
sans chevauchiemeni 
des deimalomes) 


Segmeni C$ de la moelle' spinale 


Caudal 


Dermeiomyelome 
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un niveau spécifique de la moelle spinale ou sur un 
nerf spinal précis. Par exemple : 

m les muscles de la mobilité de J'épaule sont princi¬ 
pale ment innervés par les niveaux C5 et C6 de la 
moelle spinale ; 

■ les muscles de la mobilité du coude son! principa¬ 
lement innervés par les nerfs spinaux provenant 
des niveaux CO e| Ç7 de In moelle spinale; 

* les muscles de la main sonl principale me ni inner¬ 
vés par tes nerfs spinaux des niveaux CE et Tl de 
la moelle spimEile. 


Partie viscérale 
du système nerveux 

Tout comme pour la partie somatique, la partie vis¬ 
cérale du système nerveux contient des éléments 
moleurs et sensitifs : 

■ lus tueri's sensitifs contrôlent les modifications au 
sein des viscères; 

■ les nerfs moteurs innervent essentiellement 
les muscles tisses, le muscle cardiaque cl les 
glandes. 
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Figure 2.Ê5. Myot<sm*s. 
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Lu fiiirlitî motrice du jsystêmn vl^gêrul est up pe¬ 
lée système autonome du SMP ou système nerveux 
autonome el se subdivise en deux parties : le sys¬ 
tème sympathique et le système parasympathi¬ 
que 

La partie viscérale du système nerveux présente 
une organisation segmentaire issue d’un développe¬ 
ment qui suit [r: même schéma pour la partie soma¬ 
tique du système nerveux l'ligure 2M>) r 


Les neurones sensitils viscéraux provien¬ 
nent des cellules des crêtes neurales et donnent 
des expansions en dedans vers le tube neural ou 
en dehors vers le^ différentes zones du corps en 
développement. Ces neurones sensitifs et leurs 
expansions constituent les libres viscérales affé¬ 
rentes qui apportent à l’organisme les chémaré- 
cep leurs, les mécano récep tours et les récepteurs 
à l'étirement. 


Gangucn moteur viscéral 


Portion des crêles neurales 
Se dévçPop-panr dans le ganglion opinai 



Neurone s sc-nsi'lite viscéraux développés 
l'i partir CBS Cé: ulôs d$£ Crêtes rwucai.es 
si nui vont oüfisliluer les ganglions ipmau* 


Neurone friûteuu 
prégangwmaiic- 
darlS la r^grOrt tèïerîîis- 
du SNC EréoeUe spinale,i 


Terminaison ci un ■îeurone moleu’ 


Neurone rnoEeur postgangliqnnaira 
en dantws du SNC Le regroupement de corps 
«llulairêS dé rwone-5 P0$1g@ogl'-an,nâirê& 00 n$ 1 i|u- 
un ganglion moteur pënphônque 


Treclus gasIfo-mCKlinBl en développement 


Cavité corporelle 
icoelomej 


En peripfieng, 
M'ais^eauif sanguins, 
glandes musses 
enc-ctours des poils 


T e^mirrtison n un neurone sensitil 
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Figura 2.66. Développement de la partie viscérale du système nerveu-x. 
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Les neumues moteurs viscéraux proviennent Lie 
groupes de cellules localisés dans la partie latérale 
du tube neural et donnent des expansions depuis 
la partie antérieure du tube neural. Ces. expan¬ 
sions contiennent les fibres viscérales efférentes 
et constituent des synapses avec d'autres cellules 
(habituellement des neurones moteurs viscéraux] se 
développant en dehors du SNC, à partir de cellules 
des crêtes neurales, 

b-ss neurones moteurs viscéraux localisés au sein 

de la moelle spinale sont dénommés les neurones 
moteurs prégaiiglionnaires, et leurs axones, les libres 
pfégdnfclhiniiaires; les neurones moteurs viscéraux 
situés en dehors du SNC sont les neurones moteurs 
posïganglIonnaires et leurs axones représentent les 
libres postgungliuiinuii'es, 

Les corps cel I u 3 a i res des neurones ni oteur s viscéraux 
situés en dehors du SNC sont habituellement regrou¬ 
pés en amas cellulaires constituant un ganglion. 

Les fibres sensilivos et motrices viscérales entrent 
dans le SNC Ht le qui lient selon tes mêmes LrjjeLs 
que leurs fibres* homologues appartenant au système 
somatique. Les fibres prégangliormaires ries neurones 
moteurs viscéraux quittent b moelle spinale par b 
racine antérieure avec les fibres motrices somatiques. 

Les fibres poslganglionnaires rejoignent les vis¬ 
cères après un trajet par les rameaux antérieurs et 
postérieurs des nerfs spinaux. 

Les fibres sensitives et motrices viscérales attri¬ 
buées à un organe viscéral constituent des nerfs 
spécifiques distincts des branches somatiques. Ces 
nerfs se regroupent souvent pour former des plexus 
d’où partent ces ne ris viscéraux. 

Les fibres sensitives et motrices viscérales ne 
sont pas retrouvées à tous les niveaux du SNC 
[figure 2.67 ) ; 

■ dans la région du crâne, une composante viscé¬ 
rale est présent r; dans quatre dos douze nerfs crâ¬ 
niens |nerfs crâniens lit. Vil, IX al X) ; 

■ dans la moelle spinale, une composante viscérale; 
est présente pour les niveaux Tl à L2 et S2 h S4 
de la moelle. 

Les éléments moteurs viscéraux des niveaux Tl 
à L2 de la moelle sont les libres sympathiques. Les 
éléments moteurs viscéraux des régions du crâne et 
sacrales sont les fibres parasympathiques ; 

□ le système sympathique innerve des zones des 
régions périphériques du corps et des viscères; 

■ le système parasympathique innerve presque 
exclus ivoirien l des organes viscéraux. 


Système sympathique 

Les fibres sympathiques appartenant au système 
autonome du SXP quittent la région thoracolom- 
bale de la moelle spinale par les nerfs spinaux de 
Tl à L2 [figure 2.6B). De chaque côté, un tronc 
nerveux paravertébral sympathique s'étend de la 
base du crâne â l'extrémité inférieure de la colonne 
vertébrale. Ces doux troncs se rejoignent à b face 
Einlérienrts du coccyx el fusionnent au niveau du 
ganglion impair. Chacun [le ces deux troncs est 
relié aux rameaux antérieurs des nerfs spinaux. 
Les libres sympathiques partent de ces deux troncs 
pour gagner La périphérie et leurs organes viscéraux 
d’affectation. 

Les libres motrices viscérales prégang] Sonna I- 
res quittent la moelle spinale entre Tl et L2 jiar 


Trunc cérébral., 
nerte crâniens 
NI. VU, IX et X 



Parasympathique 


Saqmenls spinaux 
compris sr.te S2 ei S4 


Sympathique 

Seomants spinaux 
compris enlre T1 el L2 


Figure 2.67. Zones du SNC comportant des éléments 
du système sympathique moteur viscéral. 
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Figure 2,&B, Partie sympaihique du système nerveu* autonome appartenant au SNR. 
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les racines antérieures. Elles empruntent ensuite 
les nerfs spinaux, tes rameaux nerveux spinaux 
tuitéritrurs et gagnent les troncs sympathiques. 
Chacun des troncs est situé sur chacun des côtés 
de la colonne vertébrale (en situation para% r er- 
lébrale) et en avant des rameaux nerveux anté¬ 
rieurs. On retrouve tout le long de ces troncs des 
ganglions segmentaires constitués par le regrou¬ 
pement ries corps cellulaires des neurones post¬ 
ganglionnaires, Los neurones prégang]iannairos 
ont des synapses avec ces corps cellulaires püst- 
gEanglicmnnirnx au sein des ganglions. Chaque 
rameau nerveux spinal antérieur est ainsi relié à 
un tronc sympathique ou à un ganglion par un 
rameau communicant blanc dans lequel chemi¬ 
nent les fibres sympathiques préganglionnaires. 
Sa couleur blanche lui es! conférée par les fibres 
de myéline qu'il contient. 

Ces fibres sympathiques préganglinnomma qui péné¬ 
trent dans les ganglions paravertébraux mi qui rejoi¬ 
gnent les troncs sympathiques assurent i'innervation 
sympathique à des niveaux variables décrits ci-après. 


Innervation sympathique 
périphérique au niveau d'origine 
des fibres préganglionnaires 

Les fibres préganglionnatres sympathiques font 
des synapses avec les neurones moteurs po$(gan¬ 
glionnaires eri sein du ganglion pti ni vertébral- Les 
libres postgang]ionnairos quiltent alors le ganglion 
cl empruntent à nouveau le rameau nerveux spi¬ 
nal antérieur pour être envoyées vers différentes 
régions du corps avec d’autres branches périphé¬ 
riques provenant des rameaux antérieurs el posté¬ 
rieurs (figure 2.69). Ces fibres innervent différentes 
structures de la périphérie du corps dans des régions 
qui dépendent du nerf spin ni du niveau considéré. 
Le rameau communicant gris, lui, relie directement 
te tronc: sympathique au un ganglion paravertébral 
au rameau nerveux spinal antérieur. Il contient des 
fibres postganglionnaires. Sa couleur grise lui est 
conférée par les fibres postganglionnaires amyéli¬ 
niques. Ce rameau communicant gris est situé nu 
dedans du rameau communicant blanc. 



Nerf spmal Tlü 

R&jutau 
postérieur 


Dislfibufeini périphérique des nerfs 
sympathiques chemmanl dans les 
branches terminâtes cutanées 
des nerfs spinaux Tl à L2 


Rameau oommurîcaril gris 


Rameau communicant 


'Rameau spinal 
antérieur 


Nerf moteur (provonanl ou rameau 
sp nai antèrie-iK} deslinê aux glandes, 
rnusdes lisses, vaisseaux sanguins 
et muselas erecreurs des poils 
sur la ûermateme Tlü 


Figure 2.69, Trajet des fibres sympathiques vers la périphérie par te nerf spinal de leur propre niveau d'émergence de la 
moelle spinale. 
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Innervation sympathique 
périphérique au-dessous 
ou au-dessus du niveau d'origine 
de la fibre préganglionnaire 

Les libres sympathiques prcganglionnnireS onl par¬ 
fois un trajet ascendant rm descendant depuis leur 
niveau d’émergence vers cî’autres niveaux Verté¬ 
braux, Elles constituent (les synapses au sein des 
ganglions dont les niveaux libèrent ou non des fibres 
motrices viscérales (c'est-à-dire sur des niveaux 
autres qu'entre Tl et L 2 ) (figure 2 , 70 ], 

Les fibres poslganglionnairas qui tient les gan¬ 
glions par le rameau communicant gris et se dis¬ 
persent entre les rameaux nerveux antérieurs et 
postérieurs des nerfs spinaux. 


Le 1 reine sympathique pümvertébral, qui court 
le long de la colonne vertébrale, est ainsi consti¬ 
tué de l’ensemble des ganglions paravertébraux et 
îles fibres ascendantes et descendantes, Grâce à ce 
tronc, les fibres motrices du système sympathique 
(qui appartiennent au système nerveux autonome 
du SNP) peuvent être distribuées et envoyées vers 
les différentes régions de l'organisme. Bien que ne 
provenant que des niveaux de la moelle spinale 
compris entre Tl ni L2< eette innervation sympa- 
Ibique bénéficie aux territoires do tous ks nerfs 
spinaux. 

Les rameaux communicants blancs n'exis¬ 
tent que pour les niveaux de la moelle spinale 
compris entre Tl et L2, alors que les rameaux 
communicant gris existent pour tous les nerfs 
spinaux. 



Distohutan périphérique des 
'ibres sympathiques ascendantes 
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Distfrtiül or périphérique des 
f bres sympathiques descendantes 



s n>ni. sympathique paravertébral 


De CI ou C 2 à CB 


De Tl à L2 


Racnes postérieutas 


Rameau communicant gris 


lamedL. commerncant blanc 


Racines antérieures 




Figure Z. 7 Û. Trajet des nerfs sympathiques vers le périphérie empruntant d'autres nerfs spinaux que ceux du niveau d'émergence. 
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Lkh fihreis provenant des niveaux de la moelle 
entre Tl et T5 sont destinées â la partie supérieure 
du corps, alors que les H h ras provenant de T5 à L2 
se destinent h !a partie inférieure. Toutes les fibres 
sympathiques destinées h la tête proviennent de 
fibres préganglinnnaires du niveau Tl. Ces fibres 
empruntent les troncs sympathiques et remontent 
jusqu'au ganglion cervical le plus supérieur [le gan¬ 
glion cervical supérieur}. Après le relais avec la libre 
postgonglionnoire, cette dernière soit le trajet des 
vaisseaux jusqu’aux divers tissus de la télé, parmi 
lesquels des vaisseaux, des muscles lisses [dont les 
musdes des paupières] el le muscle dilatateur de la 
pupille. 


Innervation sympathique 
des organes thoraciques 
et cervicaux 

Les fibres prégauglionnaires sympathiques peuvent 
également faire synapse avec les neurones moteurs 
postganglionnaires, puis quitter le ganglion pour 
aller innerver les organes thoraciques ni cervicaux 
(figure 2,711, Leur trajet nsi parfois ascendant dans 
le tronc sympathique avant et après le relais gan¬ 
glionnaire, Les fibres postganglionnaires s'associent 
parfois entre elles pour constituer des nerfs desti¬ 
nés aux organes, tels les nerfs cardiaques. Ces nerfs 
s'associent à des branches nerveuses du système 



Région cervicale 


Tr&nc sympathique 


Nerfs sympathiques cardiaques 


Rameau 

oûmrrvunicanl 


Rameau 
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blanc 
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Figure 2.7t. Trajet des nerfs sympathiques à destination du cœur. 




























Dos 


parasympathique pour constituer les plexus sihiés 
contre les organes cibles ou à proximité [par exem¬ 
ple plexus ourdnique, plexus pulmonaire]. Les bran¬ 
ches nerveuses qu i Haut dtis plexus LinieA cUl les 
organes. Las organes du crâne, iËu thorax et du cou 
sont innervés par les niveaux de la moelle spinale 
compris entre Tl et T5. 

Innervation sympathique 
de l'abdomen, du pelvis 
et des surrénales 

Ijis fibres sympathiques prêguiigtfin maires emprun¬ 
tent parfois le tronc sympathique el les ganglions 
paravertébraux sans rulaihi syuaplique. Ces fibres s'as- 
xembleiu pour former Les nerfs splanchniques (grand, 
petit, imus |mi hiléneurj. lumbal et sacral] destinés 
aux régions abdominales fit pelviennes |ligure 2.721 
Les libres préganglîonnaires de ces nerfs proviennent 
des niveaux de la moelle compris entre T fi el L2. 

Les ncrl's splanchniques l'ont généralement relais 
au niveau des ganglions situés autour des racines [les 
a El tires de gros t :;i I i t ire ] irt r ven a 1 5 E d e l'uorl e abdominale. 
Ces gjuiglinns appartiennent ït lui important plexus 
prévarlehral recevant également des afférentes depuis 
ie système parasympathique du système nerveux 
autonome. Les fibres sympathiques postganglionnai- 
res quittent ce plexus et courent Le long des axes arté¬ 
riels vers les organes abdominaux et pelviens. 

Certaines des libres préganglinnnairos du plexus 
prévertébral ne prennent pas de relais au sein des 
ganglions sympathiques du plexus mais se ren¬ 
dent directement aux glandes surrénales pour jîc 
connecter avec les cellules de La médullosurrénale. 
Ces cellules sont analogues à des neurones paslgan- 
gl ion il aires sympathiques mais sécrètent île l'adré¬ 
naline uu de lu noradrénaJine. 

Système parasympathique 

La partie porasynipathiqiie du système nerveux 
autonome du SNF [figure 2.73.) provieul des régions 
crâniennes el sacrales du SNC el accompagne : 

les nerfs crâniens III, Vil, IX el X. Les nerfs crâniens 
III, VU el IX acheminent les fibres parasympathi¬ 
ques â certains organes de la tête et du cou alors 
que le nerf vague (XI innerve en plus des organes 
thoraciques et la plu pari des organes abdominaux : 


les nerfs spinaux compris outre S2 el S4, Les 
fibres parasympathiques sacrales innervent les 
organes viscéraux i ni éric lits, les organes pet vie ns 
fil les artères des corps érectiles du périnée. 

Toul comme les nerfs moteurs viscéraux du sys¬ 
tème sympathique, les nerfs moteurs viscéraux du 
système parasympathique empruntent des voies h 
deux neurones avec un relais synaptique. Les neu¬ 
rones prégnng lion uni res seul silnés dans h- SNC cl 
leurs axones quijtenl le .SNC par tes nerfs crâniens. 

Fibres préganglionnaires 
parasympathiques sacrales 

Uans lu région sacrale, les libres parasympathiques 
préganglluimaires forment des nerfs viscéraux spé¬ 
cifiques (les nerfs splanchniques pelviens] qui pro¬ 
viennent des rameaux antérieurs fies racines S2 â S4 
ot pénètrent la partie pelvienne du plexus préverté¬ 
bral qui entoure Y aorte abdominale. Ces libres sont 
destinées aux organes pelviens et abdominaux pro¬ 
ches des vaisseaux. Les neurones moteurs postgan- 
gliununires scrnl situés dans la paroi this organes, En 
revanche, en ce e]Ut concerne les intestins, les fibres 
préganglionnaires n'ont pas dti relais parasympathi¬ 
que postgangllonnairu : les synapses se font directe¬ 
ment sur les neurones du ganglion entérique. 

Fibres préganglionnaires 
parasympathiques des nerfs 
crâniens 

Les filires motrices prégangt tonna ires parasympa¬ 
thiques des nerfs crâniens III, VII et IX se séparent 
du reste des nerfs et pénètrent dans l’un des quatre 
ganglions de celte région pour se connecter üveïc les 
neurones moteurs postganglionnaires. Ces quatre 
ganglions sont situés à proximité des branches 
principales du ne ri' V, Les fibres postganglionnaires 
quittent alors te ganglion, s'associent aux fibres du 
nerf el rejoignent leur organe cible {tissus salivaire 
et muqueux, glandes lacrymales' muscle pupillaire; 
muscles ciliaires). 

Le nerf vague (X) donne des branches viscérales 
le long de son trajet, Ces branchas participent il la 
forma lion des plexus destinés aux organes thoraci¬ 
ques ou au plexus prévertébral du l'abdomen el du 
pelvis. Nombre de ces plexus contiennent également 
des fibres sympathiques. 
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Nerf grand splanchnique 


Nerf pelii spLancAnquÈ 


Nerf splanchnique imus 


Nerf aplanchniçue tombal 
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communicant gna 


Figure tr 72, Trajet des nerfs sympathiques destinés aux organes abdominaux it pelviens. 
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Figure 2,73, Contingent parasympathique du système nerveux eutOnome appartenant eu SW 


Lorsqu'ils sonE présents, les neurones parasympa¬ 
thiques poslgangfionnaires sonl ssluës ri mis la paroi 
des organes cibles* 

Innervation viscérale 
sensitive (afférences 
viscérales) 

90 Les fibres sensitives viscérales accompagnent habi¬ 
tuel lame ut les fibres motrices viscérales. 


Fibres sensitives viscérales 
accompagnant les fibres 
sympathiques 

Les fibres sensitives viscérales suivent le trajet des 
fibres sympathiques et entrant dans la moelle spinale 
aux mêmes niveaux segmentaires. Néanmoins, ces 
fibres sensitives peuvent également entrer dans Ja 
moelle à des niveaux différents de ceux des nerfs 
moteurs associés. Ainsi, les fibres sensitives viscérales 
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H u cœur peuvent gagner la moelle à des ni veaux plus 
élevés quhn Tl, Les fibres sensitives viscérales Etcoom- 
pEigrtartl 1 rs fibres sympathiques ou i pour rôle essentiel 
la détection rie la douleur, 

Fibres sensitives viscérales 
accompagnant les fibres 
parasympathiques 

C«s Rb res sont contenues dans les ne ris IX et X ainsi 
que dans les nerfs spinaux S2 à S4, 

Les fibres sensilâves viscérales du nerf IX trans¬ 
mettent les informations provenant des chéum- 
rëcapteurs et des barorécep leurs situés dans les 
parois dos artères principales du cou et dans le 
pharynx. 

Les fibres sensitives viscérales du nerf X provien¬ 
nent des organes du cou, des vaisseaux principaux, 
et des organes [Su thorax et de L'abdomen. 

Les libres serisitives viscérales pelviennes et de le 
partie terminale du côlon cheminent dans les raci¬ 
nes S2 à S4. 

Les fibres sensitives viscérales qui accompagnent 
dos fibres parasympathiques sont essentiellement 
impliquées dans la transmission au SNC d'infoi ■ 
matitins concernant le déroulement d'événements 
physiologiques normaux au sein des organes ou les 
activités réflexes. 

Système entérique 

Le système nerveux entérique comporte des neu¬ 
rones sensitifs et moteurs organisés en plexus 
interconnectés : les plexus rnyenlérique et sous- 
muqueux situés dans tes parois «les intestin» (figure 
2.74]. Chacun de ces plexus contient t 

> des ganglions comprenant les corps cellulaires des 
cellules nerveuses ainsi que d'autres cellules de 
soutien; 

H des rés Ravi x de fi lues nerveuses passant entre les 
ganglions H étendus dans les tissus voisins. 

Les neurones du système entérique proviennent des 
cellules des crêtes neurales situées dans les régions 
ocdpilocervicale et sacrale. Ces neurones du système 
entérique ont la réputation d'être un plus grand nom¬ 
bre que la totalité des neurones de la moelle spinale, 
Les neurones sensitifs et moteurs au serti du sys¬ 
tème entérique régulent les activités réflexes des 
différentes parties du système gastro-intestinal. Ces 


réflexes contrôlent le péristaltisme, la sécrétion et 
le tonus vasculaire, Ces activités réflexes fonction¬ 
nent indépendamment du contrôle cérébral ou de la 
mot?Il» sptnâlti. Néanmoins, elles peuvent être modi¬ 
fiées par les influx parasympathiques p réganglion- 
naires ou sympathiques pn âl ganglionnaires. 

Les informations sensitives provenant du système 
entérique sont renvoyées au SNC par les fibres sen¬ 
sitives viscérales. 

Plexus nerveux 

Les plexus nerveux sont de nature somatique ou 
viscérale. Us comprennent des fibres provenant de 
différents niveaux cio la moelle et de différentes ori¬ 
gines nerveuses* ce qui leur permet de reconstituer 
des nerfs aux destinations diverses (figure 2.75|. Los 
plexus entériques génèrent également des activités 
réflexes indépendantes du SNC. 

Plexus somatiques 

Lus principaux plexus snmaliqiieg issus des rameaux 
antérieurs des nerfs spinaux sont les plexus cervical 
[Cl à C4), brachial (C5 à Tl), tombai [Ll à L4), sacral 
[L4 à S4) etcoccygiem (S5 a Co). Les rameaux antérieurs 
des nerfs spinaux thoraciques ne participent pas à la 
format km [les plexus, à l'exception du nerf spinal Tl, 

Plexus viscéraux 

Les nerfs des plexus viscéraux se forment en 
même temps que les organes viscéraux. Ils contien¬ 
nent des fibres afférentes et des fibres efféren¬ 
tes [sympathiques et parasympathiques) (ligure 
2.75],. Ces plexus comptent les plexus cardiaque 
et |Hl! ma nuire dans in thorax ain»i qu r un impor¬ 
tant plexus prévertébral abdominal en avant de 
l'aorte el étendu vers le Leîs jusque sur kîs parois 
latérales du pal vis. Ce plexus volumineux reçoit 
et envoie des fibres vers tous les organes abdomi¬ 
naux et pelviens. 

Douleur projetée 

La douleur projetée [ou référée) survient lorsque l'in¬ 
formation sensorielle parvenue à la moelle spinale à 
partir d'un site précis du corps es! interprétée par le 
SNC comme venant d'un autre she dont les fibres 91 
nerveuses dépendent du même niveau de la moelle 
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Muscle sous- 
muqueux 
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Figure 2.74, Partie entérique du système nerveux. 


spinale. Souvent, ce phénomène se produit lors¬ 
que l'information douloureuse vient d'une région 
comme les intestins qui ont une faible quantité de 
libres sensitives. Ces fibres afférentes en petit nom¬ 
bre convergent vers des neurones ii un niveau de 
la moelle spinale correspondant qui reçoivent éga- 
92 lement des fibres nombreuses venues d'une région 


cutanée. La douleur venue d'une région à faible 
innervation peut alors être perçue comme venant 
d'une région plus riche en libres nerveuses, 

La douleur est le plus souvent projetée d'une 
région viscérale à une région d'innervation soma¬ 
tique dépendant du même niveau de la moelle 
spinale. 
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Figure 2*75. Plexus nerveux, 


La douleur peut aussi être projetée d'une région 
somatique à l'autre. Par exemple, l’irritation du péri¬ 
toine h la face inférieure du diaphragme, qui est innervé 
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par le nerf phrénique, peut être projetée au ni veau de 
lepEiille, qui Osl innervée par des nerfs somatiques 
venus du même niveau de la moelle spinale, 93 
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Anatomie de surface 


Courbures primaire 
et secondaire dans 
le plan sagittal 


Anatomie de surface du dos 

Cerlainé repères du [lus sont utilisés en pratique? 
clinique pour localiser des groupes musculaires 
ou pour lester des nerfs périphériques, peur re 3>é- 
rer des régions du dus nu encore pour estimer ta 
position approximative de l'extrémité de la moelle 
spinale. Ces repères permettent également de 
localiser les organes postérieurs du thorax et de 
l'abdomen h 

Absence de courbures latérales 

Vue de dos, k colonne vertébrale normale ne pré- 
seule pas de courbures latérales. Le sillon cutané 
situé entre les masses musculaires du doses! vertical 
(figure 2,76), 


Vue de profil, la colonne vertébrale normale présente 
des courbures primaires dans les régions thoracique et 
sacrococcvgîerme ainsi que des courbures secondaires 
dans les régions cervicale et lombale (figure 2.771, Les 
courbures primaires sont concaves vers l’a va ni et les 
courbures secondaires sont concaves vers l'arrière. 


Certains reliefs osseux palpables constituent des 
repères utiles permettant de définir les limites des 


Repères squelettiques 
extravertébraux utiles 




Figure Aspect normal du dos, A, Che? la femme. S. Che 2 l'homme, 
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Région Ihoraçique 

courbure primaire 


Région sacrococcygienne 

courbure primaire 



Région cervicale 

Coupure secondaire 


Région loin baie 

courbure secondaire 


Figure 2 . 77 . Courbures normales de ta colonne vertébrale 
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Figure 2..7IL Reliefs osséu* constituant dés repères ; dos d’une femme. 
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muscles (d d«s h! n jc:I nr(ts vol.snitî^ fin la cüIüiliiei ver- 
lébr.ile, Parmi l:ok reliefs, on retiendra ta protubé- 
ranon [o:i|iilaifî nxlurnu. Eli ânapulu al ta crête iliaque 
(figure 278], 

Lu prutubérance occipitale externe est palpée sur 
la ligne médiane, à l'arrière de la tète, juste au-dessus 
de la limite d’implanta lion des cheveux. 

L'épine, Ee bord média! et l'angle inférieur de la 
sua pilla sont souvent Facilement visualisés et nette¬ 
ment palpables, 

La créln iliaque est pidpable sur toute sa lon¬ 
gueur. depuis la crête Iliaque éi ti té ro supérieure, 
située au bord inférieur el latéral de la paroi abdo¬ 


minale antérieure, jusqu'à la crête iliaque poste- 
rû su péri cure proche du Iei buse du dos. La crête 
iliaque pus lérnsupEirî cure est souvent visualisée 
comme une Lis set te sac rai 0 de chaque eêté de la 
ligne médiane. 


Comment identifier 
les processus épineux 

L'identification des processus épineux vertébraux 
(figure 2.79A) permet de su repérer le long de la 


Racine de ï épine de la scapula 


Angle inférieur de la scapula 


Sommet de te créie ilfeaoue 
Cnèto iliaque 
Fossetle sacrale 



iX- : 


A 



Localisation de :a praEuneranco 
occlpilale externe 

Processus epineux de Cil 

Processus epm&ux Je CVli 
Processus epineux de Tl 

Processus ép-neux de Tin 


Processus epineux ce TV 11 

Processus épineux de TXII 
Processus epineux de LIV 
Processus épineux do 511 

Sommet du coccyx 


B 



Processus 
epineux de CVII 

Processus 
épineux de Tl 


C 



Figure 2,79, Localisation des pror essus épineux du dos A, Cher l r hpm#r,i- a. Ch*? la ; em,me nuque Uéch-e l es processus 
épinèujt sjillahls de CVll cl de Tl sont indiquent, Che 2 La femme la nuque fléchie meltant un évidence le- ligament nuchal. 


Copyrighled mate ri al 


■■ 2(K)ft EJst'Vier Masson SAS Tous droite réservés 
























' : il Jl JCi, lllsFivifiT M.isson SAS. Tciu? drniffr réservés 


Anatomie de surface * Anatomie de surface du dos 


2 


colonne vertébrale cl facilite la localisation des 
structures profondes, telles qm? les extrémités infé¬ 
rieures de la moelle spinale ou de l'espace subura- 

chnoïdlen* 

Le processus épineux de la vertèbre Cil est iden¬ 
tifié à la palpation profonde comme le relief osseux 
le plus haut sur la ligne médiane, immédiatement 
sous le crâne. 

La plupart des processus épineux, à l'exception 
de celui de CVII, ne sont pas nette ment palpables 
car recouverts par les parties molles. 

Le processus épineux de CVTï es! habituelle’ 
ment visible sous la forme d'une saillie sur ]a ligne 
médiane à la base du cou (figure 2.79.B], 

Le ligament nUchd s'étend entre CVII el ta pro¬ 
tubérance occipitale externe du crâné» Ce ligament 
apparaît nettement comme une crête longitudinale 
lorsque la nuque esl fléchie (figure 2.79C), 

Le processus épineux de Tl appareil comme une 
protubérance sur la ligne médiane el se trouve sous 
le processus épineux de CVII, Il est souvent plus 
saillant que le processus de CVII. 

La racine de la scapula se situe au même niveau 
que le processus épineux de TN1. et l'angle infé¬ 
rieur de la scapula se situe au niveau de la vertèbre 
Tvn. 

Le processus épineux de la vertèbre TXH esl au 
niveau do la mi-distance entre l’angle inférieur du la 
scapula nt le somrnel de la crête iliaque» 

La ligne horizontale joignant les deux sommets 
des crêtes iliaques croise la ligne médiane au niveau 
du processus épineux île LIV. Les processus épineux 
de Lîîi et [te LV sont facilement palpés au-dessus el 
au-dessous du processus épineux de LIV. 

Les fossettes sacrales indiquent la position des 
épines iliaques postérosupérieurcs. Elles indiquent 
également le niveau du processus épineux rie SU. 

Le sommet du coccyx esl palpable h la base du 
la colonne vertébrale entre les masses musculaires 
fessières. 

Les processus épineux ries vertèbres mu sont pas 
toujours dans le plan horizontal de tu vertèbre à 
laquelle ils appartiennent. Dans la région thoraci¬ 
que, les processus épineux sont longs ai fortement 
obliques vers le bas, expliquant que le sommet de 
ces processus se trouve au niveau du corps vertébral 
de la vertèbre sous-jacente. Ainsi, le somme! du pro¬ 
cessus épineux de TI1I est au niveau du corps de la 
vertèbre TIV, 

Dans les régions tombai a et sacrale, les processus épi¬ 
neux sont habituel lu ruent plus cou ils et moins obliques 


qu’eu région thoracique. Le sommet de leur processus 
épineux reflète mieux la position du corps vertébral 
correspondant. Ainsi, le prucessus épineux de LIV se 
trouve proche du niveau du corps vertébral de LIV, 

Repérage de l'extrémité 
inférieure de la moelle 
spinale et de l’espace 
subarachnoïdien 

La moelle spinale n'occupe pas toute la longueur du 
canal vertébral. Chez L'adulte, elle se termine habi¬ 
tuellement en regard du disque entre les vertèbres 
Ll et LIl; néanmoins, elle peut également se termi¬ 
ner plus liant, au niveau de TXII ou, au contraire, 
plus bas, au niveau du disque entre Les vertèbres 
LU et LUI, L'espace subaracbnoidien. lui» se termine 
approximativement eu niveau de la vertèbre SII 
I.figure 2.cI0A). 

Il est indispensable de pouvoir identifier Ins jm> 
cossus épineux des vertèbres lombales dans la mesure 
oïj c'est dans La région tombale busse que l'espace 
s u borne h lundi eu peut aire abordé sans risquer den- 
domnuiger la moelle spinale. Le processus épineux 
de LIV est situé sur une ligne horizontale joignant tes 
Houituel.s des crêtes iliaques. Dans la région tombale, 
je sommet des processus épineux est situé en regard 
de leur corps vertébral. L'espace auharachnoïdien est 
accessible entre les vertèbres LUI et LIV on entre LIV 
et LV sans risque de lésions spinales (figure 2.50B]. 

Cet espace se termine au niveau de le vertèbre SU, 
repérée par tes fossettes sacrales marquant les épi¬ 
nes i 1 i aques pu s t éros u pér Ecu res. 

Repérage 

des principaux muscles 

Certains tics muscles intrinsèques el extrinsèques 
du dos peuvent être identifiés et palpés. Les plus 
volumineux de ces muscles son! le trapèze et le 
grand dmrSEïl (ïatissimus dorsi) (ligure 2,£IÎÀ»I3). 

Lu translation volontaire de ta scapula vers ta 
ligne médiane accentue le relief des rhomboï¬ 
des (figure 2.Ü1C) qui sont situés sous le trapèze. 

Les muscles élévateurs de la scapula se présentent 
comme deux colonnes longiludinules séparées pEir 
la ligne médiane (figure 97 
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Figure 2.30. Niveaux de terrpiifieison du le mûdto spinale et de l'espace subarathnoidien. A. Chez l'homme B. Chez une 
femme allongée sur le côté en position fœtale. Cette position provoque la sailbç des processus épineux des Vertèbres 
tombales et ouvre Ses espaces entre Ses arcs vertebra-ux adjacents. Le liquide cerèbrospimal peut être ponctionne de 
l'espace subarachnoldien dans cette région tombale bassé sans risquer d'endommager moelle spinale 
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Figure 2,81, Muscles du dos. A. Chez l'homme le latissinrujs dors!-, le trapèze et les muscles c recteurs du rachis sont mis en 
relief. Muscles du dos. B. Chez l'homme les brdE, eri abduction po^r accentuer le relief det bords du muscle grand dü-isal 
flalissirnus dorsij C, Cher la femme avec <a scaputa très basculée et rétractée, permettant de mettre en évidence les reliefs des 
muscles rhomboïdes 
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Cas cliniques 


Appendicite 

Un jeune homme se présente aux urgences se 
plaignant de douleurs abdominales diffuses de 
type crise colique. La douleur devient continue 
et se localise dans la fosse iliaque droite, fl est 
pris en charge par un chirurgien viscéral et une 
appendicectomie est réalisée, retrouvant un 
appendice inflammatoire. Les suites opératoires 
sont simples. 

Lorsque /'appendice présente une réaction 
inflammatoire, les fibres sensitives viscérales sont 
stimulées. Ces fibres gagnent la moelle spinale 
avec les fibres sympathiques au niveau de ia 
moelle spinale en TW. La douteur esta/ors perçue 
sur le dermatome TÎO qui correspond à la région 
ombilicale (figure 2.82). La douleur est perçue de 
manière diffuse dans cette règton cutanée; dès 
qu’une ondulation péristaltique traverse la règton 
tfèocæcafe, fa douleur revient Cette douleur 
intermittente et récidivante est qualifiée de douteur 
colique. 

À un stade plus avancé de la pathologie, 
Tappendice entre en contact avec, ef irrite, te 
péritoine pariétal de la fosse iliaque droite innervé 
par des nerfs sensitifs somatiques. La douleur 
qui est perçue est constante et localisée. Elle 
prédomine sur la douleur colique précédemment 
décrite. Le patient ne perçoit plus la douteur 
pro/e fée dans te dermatome T10. 

Cette description est celle d'une douleur 
appendiculaire évolutive typique. Néanmoins, 
les caractéristiques de la douleur appendiculaire 
peuvent varier, l'appendice a une position 
rétrocæcale dans près de 70 % des cas ; ainsi 
/'appendice peut ne jamais entrer en contact 
avec le péritoine pariéfai antérieur de fa fosse 
riiaque droite. Par ailleurs, /'appendice est parfois 
très long et se retrouve au contact d'autres 
organes abdominaux. Le patient peut ainsi 
décrire d'autres symptômes (par exemple , un 
appendice tnfiammatoire au contact de l'urètre 
est responsable de symptômes urinaires ) a priori 
non évocateurs d'une appendicite. 


Bien que /'appendicite soir une pathologie 
fréquente, d'autres pathologies intra-abdominales 
ou pelviennes peuvent être révélées par les mêmes 
symptômes. 



La douleur osl interprétée * 
comme provenant des nerfs 

sensdrlg Eomaniques 




Ned sensnil 

SüriulqLW 


La palienl ressent une 
douleur dllüuso sur le 
dermatome Tio 


Figure 2SZ. Mécanisme* de la duuleur projetée sur le 
dermatome TlOsu cours d'une appendicite. 
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Cas 2 

Sciatique et lumbago 

Une femme âgée de 50 ans consulte son médecin 
de famille pour des douleurs lombaires importantes 
accompagnées d'irradiations dans la fesse. 

La douleur lombaire est un symptôme 
fréquemment rencontré en médecine de ville. 

Parmi ies étiologies les plus fréquentes de douleurs 
lombaires, certaines doivent être identifiées car 
elles nécessitent ta mise en route d'un traitemen t 
précoce, tes causes fréquentes de douleur lombaire 
sont tes lésions discales, les hernies discales exclues, 
les sténoses lombaires et tes douleurs mécaniques 
des articulations zygapophysaires. 


Cas 3 

Lésion de la moelle spinale cervicale 
Un homme de 45 ans est victime d'un grave 
accident de la route. L'examen clinique retrouve 
une lésion sévère de la région cervicale de la 
colonne vertébrale associée à une lésion de 
la moelle spinale. Les troubles respiratoires 
qu'il présente évoluent finalement vers l'arrêt 
respiratoire complet. 

Lorsqu'une lésion de la moelle cervicale se situe 
au-dessus du niveau C5 de b moelle, il existe un 
risque d'arrêt respiratoire. Le nerf phrénique 
provient des racines C3, Ç4 et CS et assure 
l'Innervation du diaphragme. La respiration peut 
être conservée si la lésion se situe au-dessous de C5. 
Néanmoins, elle peut être perturbée si ia moelle 
est le siège d'un oedème qui progresse vers le haut 
De plus , tes muscles sterno-cléido-mastoïdien et 
trapèze f innervés par le nerf spinal accessoire (XI), 
participent à la respiration. 


Les étiologies de douleur lombaire peuvent 
être regroupées en trois groupes principaux : les 
douleurs d'origine mécanique t les douleurs par 
dégénérescence articulaire et les compressions 
neurologiques. 

If faut savoir distinguer fa lombalgie (douleur 
lombaire} de la sciatalgie (douleur sciatique, 
radiculalgie}. La lombalgie est un terme 
générique gu/ regroupe l'ensemble des douleurs 
lombaires. La sdatafgte est une douleur qui 
emprunte le trajet du nerf sciatique {L4 à S3), 
partant habituellement de fa région de la fesse et 
suivant ta face postérolatérale de la cuisse et de 
la jambe* 


Ce patient ne perçoit plus aucune sensation et 
ne peut plus bouger les membres supérieurs et 
inférieurs. 

Ce patient est paralysé des membres supérieurs 
et inférieurs. Il présente une tétraplégie Si la 
respiration reste normale, c'est que la lésion 
se situe sous le niveau C5 ou au niveau C5. 
L'innervation des membres supérieurs se fait par 
le plexus brachial qui commence avec la racine CS. 
Le niveau lésionnel chez ce patient est donc CS ou 
très proche de C5. 

Il est important de souligner que r bien que 
Sa modJe spinale soit sectionnée dans fa région 
cervicale, la moelle spinale au-dessous reste 
intacte. Une activité réflexe peut donc persister 
sous le niveau atteint bien que ta communication 
avec le cerveau soit /interrompue. 
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Cas 4 

Abcès du p 503 s 

Une femme âgée de 2S ans consulte pour des 
douleurs lombaires. Dans les semaines suivantes, 
cette patiente présente une tuméfaction sensible 
de Taine augmentant progressivement de volume. 
À T interrogatoire, la patiente signale également 
une toux productive avec des expectorations 
constituées de mucus et de sang, Elle présente 
également un syndrome fébrile. 

La radiographie de thorax révéle une masse 
pulmonaire cavitaire apicale expliquant les 
symptômes respiratoires. 

Compte tenu de l'ëge de la patiente, l'existence 
d'un cancer du poumon est peu probable. 
L'hémoptysie (toux avec expectoration sanglante) 
et l'ensemble des symptômes asjaoés évoquent 
l'existence d'une infection pulmonaire, L'image 
cavitaire apicale sur la radiographie pulmonaire 
évoque te diagnostic de tuberculose. La 
tuberculose pulmonaire a été confirmée paria 
culture bactériologique du produit d'aspiration 
réalisée en bronchoscopie. 

Au cours de l'infection tuberculeuse, le 
bacille tuberculeux contamine la vertèbre U par 


voie sanguine. La destruction de la vertèbre 
débute par l'atteinte de l'os spongieux à 
proximité du disque intervertébral. L'infection 
progresse vers te disque intervertébral et finit 
par le contaminer: Le disque a été détruit par 
l'infection et des portions du disque expulsées 
en avant du disque, dans ies fibres du muscle 
psoas, Cette évolution n'est pas exceptionnelle 
au cours d'une tuberculose avec atteinte de la 
colonne bmbab- 

Avec te temps, le pus se propage entre les 
fibres du muscle psoas, se glisse sous le ligament 
inguinal, eonsî/tuanr une masse indurée de la 
région inguinale. Cette évolution est typique d'un 
abcès du psoas. 

Heureusement, cette patiente ne présente pas 
d'atteinte du canal vertébral. 

L'abcès du psoas a été ponctionné sous 
contré le radiographique puis traité par une 
antibiothèrapie au long cours de 6 mors. L'état 
générai de la patiente s'améliore rapidement , 
Les cavités pulmonaires persistent longtemps 
et finissent par cicatriser avec une cicatrice 
scléreuse. 
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10 questions-réponses 


1. Une injection extradurale d'anesthésique local 
est réalisée en LI-LII. Énumérez trois fonctions 
physiologiques que le patient ne peut plus 
effectuer. 

Le patient ne peut plus marcher, et ne peut plus 
contrôler ses sphincters vésical et anal. L'inhi¬ 
bition des fibres sympathiques peut également 
faire perdre le contrôle du tonus vasculaire et 
le patient va développer une hypotension. 


2. Une ponction lombaire est réalisée pour ana¬ 
lyser le liquide cérébrospinal (LCSJ chez un 
nouveau-né. Une aiguille est introduite dans 
i'espace intervertébral UI-LIll. Malheureuse¬ 
ment, le nouveau-né devient paraplégique. 
Pourquoi? 

Chez le nourrisson, la moelle spinale descend à 
un niveau situé au-dessous de la troisième ver¬ 
tèbre lombale. Pour éviter tout risque de lésion 
de la moelle spinale, les ponctions lombaires 
doivent être réalisées à un niveau plus bas. 


3. Un patient présente une lésion de la racine ner¬ 
veuse L4 ainsi qu'une protrusion discale en LIN— 
L1V. Expliquez les relations entre ces lésions. 

Le disque occupe la partie latérale du canal 
vertébral. Ainsi, il entre directe ment en conflit 
avec la racine L4 descendante. 


4. Un patient se présente avec une lésion de la 
racine nerveuse L3 droite associée à une pro¬ 
trusion discale en LIII-LIV. À quel niveau se 
situe la protrusion discale? 

K : La connaissance des rapports anatomi¬ 
ques des racines nerveuses est importante. La 
racine nerveuse L3 passe sous le pédicule de 
LUI à droite, Elle chemine latéralement autour 
du corps latéral pour Innerver les tissus cibles. 
Pour qu'une protrusion discale en LMI-LJV entre 
directement en contact avec la racine, elle doit 
être située en dehors du foramen, Cet exemple 
est l'opposé de celui de la question 3 ci-dessus. 


5. Un patient présente une importante protru¬ 
sion discale en L4-L5 responsable d'un déficit 
neurologique. Nommez les interventions chi¬ 
rurgicales permettant de lever la compression 
au sein du canal vertébral. 


Laminectomie bilatérale : le patient est installé 
en décubitus ventral:; une fois l'abord réalisé, 
les lames vertébrales et tes processus épineux 
sont réséqués en regard du disque; cette exé¬ 
rèse lève la compression des racines nerveu¬ 
ses. Cette libération déstabilise néanmoins la 
colonne vertébrale. Discectomie : des tech¬ 
niques chirurgicales permettent d'aborder le 
canal vertébral après une laminectomie unila¬ 
térale Le sac durai est alors récliné et le dis¬ 
que vertébral réséqué sans déstabilisation de la 
colonne vertébrale. Discectomie endoscopique : à 
l'aide d'un endoscope, passé en percutané par 
un orifice de la taille d'un crayon. Je chirurgien 
accède au canal vertébral ; Je contenu du sac 
durai est refoulé et le disque est réséqué. Discec¬ 
tomie chimique : sous contrôle radiographique, 
une aiguille e$t introduite jusqu'au centre du 
disque intervertébral; différents produits peu¬ 
vent ainsi être injectés au sein du disque pour 
en dissoudre le contenu qui est ensuite aspiré. 


6. Un patient bénéficie d'une réparation chirurgi¬ 
cale d'un anévrisme thoracoabdominal, qui est 
une dilatation anormale de l'aorte. En l'absence 
de traitement la dilatation se développe et finit 
par se rompre, avec pour conséquence le décès 
du patient. Dans les suites de ('intervention, le 
patient devient paraplégique Pourquoi? 

Au cours de Fa chirurgie d'un anévrisme thoraco- 
abdominale, de l'aorte i'aorte est clampée. 
Une greffe d'interposition (après résection de 
l'anévrisme) est suturée et le clamp est levé, 
il n'est pas possible d'individualiser la grande 
artère radiculaire (d'Adafnkiewkz) qui vascu¬ 
larisé la partie inférieure de fa moelle spinale. 
Malheureusement, chez certains patients, la 
vascularisation de la moelle dépend presque 
exclusivement de cette artère et son sacrifice 
entraîne un infarcissement (mort des cellules 
par déficit en oxygène) de la moelle spinale 
avec pour conséquence une paraplégie. 


7, Un homme de 70 ans atteint d'un cancer de 
la prostate avec métastases osseuses se pré¬ 
sente aux urgences en état de rétention uri¬ 
naire (impossibilité d'uriner) et d'incontinence 
fécale. Il signale également au bout de quelque 
temps des troubles sensitifs dans les membres -j 












Dos 


inférieurs ainsi que des difficultés à la marche. 
À quel niveau se situe la lésion ? 

Rappelons que les manifestations cliniques 
liées aux lésions neurologiques peuvent être 
très spécifiques de l'atteinte d r un territoire ou 
d'une racine mais que les patients en donnent 
souvent une description vague et impréciSé- 
Né an moi ns, les symptômes peuvent également 
être vagues et incomplets., Dans le cas de ce 
patient, Il est parfaitement justifié d'évoquer 
une lésion de la partie basse de Ea moelle spi¬ 
nale, vers le cône médullaire, Des examens 
complémentaires sont réalisés pour explorer la 
région lombale de la colonne vertébrale.. Une 
IRM de la partie lombale de fa colonne révéle 
une volumineuse métastase osseuse sur la ver¬ 
tèbre U avec un rétrécissement du canal verté¬ 
bral. Des séances de radiothérapie permettent 
de réduire le volume de la lésion et d'améliorer 
les symptômes du patient. 


8, Un homme de 70 ans se présente avec des dou¬ 
leurs du dos importantes et d'apparition bru¬ 
tale. Ces douleurs irradient dans les flancs et 
la tension artérielle du patient est basse. Une 
radiographie de la colonne lombale montre 
des vertèbres et des disques intervertébraux 
normaux. En revanche, la radiographie de 
profil du rachis montre une masse calcifiée de 
10 cm de diamètre située à la face antérieure 
de la colonne vertébrale, les calcifications 
apparaissent périphériques. Quel est votre 
diagnostic? 

Le patient présente un anévrisme calcifié de 
l'aorte abdominale. Compte tenu de l'histoire 
clinique rapportée et de la baisse de la tension 
artérielle, le patient présente vraisemblable' 
ment une rupture de l'anévrisme dans l'espace 


rétropéritonéal Ce patient doit être opéré en 
urgence car son. pronostic vital est en jeu. Cette 
observation nous rappelle que toutes les dou¬ 
leurs du dos ne sont pas liées à une atteinte de 
la colonne vertébrale. 


9. Un patient se plaint de paresthésies du bord 
ulnaire de l'annulaire et de tout le cinquième 
doigt. Une amyotrophie des muscles de ta main 
et en particulier des muscles de l’éminence 
hypothénar est remarquée. Pouvez-vous relier 
ces symptômes â l'atteinte d'un niveau spécifi¬ 
que de la moelle spinale? 

Non. Ces symptômes sont spécifiques de l'at¬ 
teinte du nerf ulnaire plutôt que d'une racine 
nerveuse. L'examen neurologique nécessite en 
effet de connaître la destination des racines 
nerveuses mais également la manière dont elles 
s'assemblent pour constituer des nerfs ayant 
leurs territoires sensitifs et moteurs propres. 

10. Un homme de 25 ans est victime d'un grave 
accident de la routé. Il présente des lésions 
graves du cou et du membre supérieur. Aux 
urgences, l'examen initial réalisé retrouve une 
perte complète du tonus, de la force et de la 
sensibilité de son membre supérieur droit, 
Pourquoi ce patient n'esMi pas atteint d'une 
tétraplégie? 

La tétraplégie est une paralysie complète des 
membres supérieurs et des membres Inférieurs. 
Une paralysie isolée d'un membre supérieur 
suggère qu'il n J y a pas de lésion de la moelle 
spinale. Les signes cliniques constatés sont liés a 
des lésions d'avulsion des racines nerveuses du 
plexus brachial lors du traumatisme du cou et 
du membre supérieur droit. 
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Thorax 


Vue globale 


INTRODUCTION 

Km thorax i.i_sl un cylindre du forme jrrétpi Itère avec 
unu ouverhmi supérieure éirnile [l'ouverture thura- 
e:îc]Ui; supérieure) h une ouverture inférieure rela¬ 
tivement grande iVnuvBrUiru thoracique inférieure) 
(figure 3,1), L'ouverture thüradi|ue supérieurs se 


prolonge par te cou; l'ouvert une llmraeiqué înfe 
ri mire nsi fermée par le diaphragme, 

La paroi mu£culosqueletlk|ue du thorax est défor¬ 
mable et constituée de segments organisés en vertè¬ 
bres, cotes, muscles, et du sternum. 
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Figure- 3.1, Paroi et cavité thoracique 
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Vue globale * Éléments anatomiques 


La cavité thoracique est entourée par la paroi tho¬ 
racique et par le diaphragme,, et elle est divisée en 
trois compartiments principaux r 

» une cavité pleurale droite el une cavité pleurale 
gauche, qui entourent chacune les poumons; 

® le médiastin. 

Le médiasiin us! une structure éI rrïite de tissus mous 
déformables, orientée loiigUudinnlemenl en position 

sagittale médiane. Cl contient le cœur, r œsophage, la 
trachée-, les principaux nerfs et les gros vaisseaux. 

3,es cavités pleurales sont cnmplètamanl séparées 
l une de l auire par le médiaalin,2tim/, un événement 
anormal dans une cavité ne va pas affecter obliga¬ 
toirement l'autre cavité. Cela est aussi vrai pour le 
médiastin qui peut être ouvert chirurgicalement sans 
ouvrir les cavités pieu raies. 

Un autre fait important pour tes cavités pleurahs 
est qu 'elles s'étendent au-dessus de la i n " côte, L’apex 
do chaque poumon s'étend donc jusqu'à in racine du 
cou. In conséquence est qu'en cas d'événement anor¬ 
mal au niveau de in racine du cou, il peut y avoir 
une atteinte de la plèvre et du poumon . et qu'en cas 
d’atteinte du poumon ou de la plèvre, il peut y avoir 
un retentissement ou niveau de la racine du cou. 

FONCTIONS 

Respiration 

Une des plus importantes tondions du thorax est la 
respirai ton, Lu thorax lie contient pas seulement les 
poumons mais aussi toute la machinerie nécessaire - Je 
diaphragme, la paroi thoracique et les cotes pour 
mobiliser l'air ii l’intérieur et à l'extérieur des 
pnumtms. 

Les mouvements d'élévation el dahEnssemenl 
du diaphragme el les mouvement Si tatemux el. nulé- 
rieuns de 1,3 paroi thoracique, liés au mntiveineni des 
côtes, entraînent une modification du volume de la 
cavité thoracique et constituent les éléments dés de 
la respiration. 

Protection des organes vitaux 

La cavité thoracique protège le cœur, Jes poumons 
et les gros vaisseaux. Du fait de sa forme en dôme, le 
diaphragme sépare la cavité thoracique des princi¬ 
paux viscères abdominaux. 


Une importante partie du foie se trouve sous te 
côté droit du dôme du diaphragme, et Sa rate et T es¬ 
tomac se trouvent sous le côté gauche. La face posté¬ 
rieure du pôle supérieur des reins se trouve sous te 
diaphragme et devant la 12 e ' côte à droite, et entre ta 
1 T ! el la 12 v côte à gauche. 

Conduit médiastinal 

Le médiaglin agit comme un conduit pour les 
structures qui passent h Ira vers le thorax d'une 
région du corps à l'autre el du thorax vers d autres 
régions. 

L'œsophage, le nerf vague el le conduit thoraci¬ 
que passent à travers le médias tin entre l’abdomen 
et le cou, 

Le nerf phrénique, qui est originaire du cou, passe 
aussi à travers le médiastin pour pénétrer et inner¬ 
ver le diaphragme. 

D’autres structures comme ht trachée, l'aorte tho¬ 
racique et 3îi veine cave stqrérieure cheminent dans 
Je médiastîn entre les organes viscéraux majeurs du 
thorax. 

ÉLÉMENTS ANATOMIQUES 

Paroi thoracique 

Le parfit thoracique est tonnée d'éléments sqtieîel- 
tiques et musculaires Ifigu™ 3.1) : 

■ en arrière, elle est composée rie 12 vertèbres 
thoraciques el de leurs disques intervertébraux 
d'interposition ; 

h latéralement, la paroi est formée par les côtes 
[ 12 sur chaque côté) et trois couches de muscles 
plats qui remplissent les espaces intercostaux 
entre les côtes adjacentes ; ces muscles mobilisent 
les côtes et servent fin support aux éléments des 
espaces intercostaux; 

■ en avant, le sternum, [pii est formé du manu- 
hrîum sternal, du corps du sternum et du proces¬ 
sus xjpliDïde. 

Le manubrium sternal q une angulation posté¬ 
rieure sur le corps du sternum, au niveau de Varticu- 
lation nmnubnosternale : cela forme l'ongle sternal, 
qui est un repère superficie! important utilisé par les 
cliniciens lors de l'examen clinique du thorax. 
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L’oxlrémilé antérieure (distale) des côtes est com¬ 
posé? de cartilage costal, qui contribue à l’élasticité 
et ü ta mobilité de fa paroi, 

Toutes les côtes s’articulent avec les vertèbres tho- 
raL:i[jiiE-ïH en arrière Ln plupart des cales [2 *à Ü"côtes) 
ont trois ariieulsitions avec: lu colonne vertébrale, La 
tète de chaque côte s'articule avec: le corps de sa ver¬ 
tèbre propre et avec; le corps de la vertèbre située 
au-dessus (figure 3.2). Comme les cotes se courbent 
en arrière, elles s’articulent aussi avec le processus 
trams verse de leur vertèbre correspondante. 

En avant, les cartilages costaux des 1 rr à 7'" côtes 
s'oui h sn ni avec le sternum. 

Le cartilage costal des H ,;! , ü 1 el lü' : côtes s’unit 
avec le bord inférieur du cartilage costal situe au- 
dessus de lus. Les IV et 3 2" côtes sont appelées 
côtes flot Unîtes parce qu'elles ne s'articulent pas 
avec les autres côtes, le cartilage costal ou le ster¬ 
num. Leur cartilage costal est petit, et sert seule¬ 
ment à recouvrir leur ex I ré mité. 

L'architecture squelettique du la paroi Lhorrmiqun 
consi il ne de nombreux sites d'insertion pour Lies 
muscles du cou, de l'abdomen, du dos et du membre 
Supérieur. 


Certains muscles relient les côtes et agissent 
comme muscles accessoires pour la respiration; une 
partie d’entre eux stabilisent la position dos pre¬ 
mière et dernière côtes. 

Ouverture thoracique 
supérieure 

Complètement entourée par des éléments squelet¬ 
tiques. l'ouverture thoracique supérieure |orifice 
thoracique supérieur! formée par le corps do la 
vertèbre Tl eu arrière, le bord médial île la l eôle île 
chaque côté, et par le manubrium sternal en avant. 

Le bord supérieur du manubrium sien cil est 
approximativement dans le même plan horizontal 
que le disque intervertébral situé entre les vertèbres 
TU et TUL 

La 1™ côte se dirige obliquement vers le bas, depuis 
son articulation postérieure avec la vertèbre Tl, jus¬ 
qu'à son art i eu laiton antérieure avet te manubrium 
sternal. En conséquence, le plan de l’ouverture tho¬ 
racique supérieure fait un angle oblique orienté vers 
l'avant. 



Stemun 


Disque 

mlfrwrpbrfil 


Processus 

■irticu'aifo 

.hfeneur 


Corps vertébral 


Facilecô5t=le irer:eurë 


5 e cote 


Cartilage ceslel 


FàOéde cosïpie supérieure 


Processus articula re supérieur 


Face costale du processus 
lransverse 



righted mate ri al 


Figure 3.2. Articulation entre les côtes et lés vertèbres. 
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Vue globale * Éléments anatomiques 


Au niveau de l'ouverture thoracique supérieure, 
les parties supérieures des cavités pleurales, qui 
recouvrent tes poumons, se situent sur chaque côté 
de l'entrée du médiastîn (figura 3,3). 

Les structures qui passent clu membre supérieur 
ûü Iborax cheminent au-dessus de ta T 1 ' côte et sur 
la partie supérieure de la cavité pleurale lors de leur 
entrée nu île leur .surlie du médiristin, Les structures 
qui fjas.se ni entre le uni, la tète et le thorax passent 
plus verticalement à travers rouvertum thoracique 
Supérieure, 

Ouverture thoracique 
inférieure 

L'ouverture thoracique ultérieure Iorifice thoracique 
inférieur] est grande et extensible. Les os, le cartilage 
et les ligaments en forment ses bords lligure 3,4A), 

L'ouverture thoracique inférieure est fermée par 
le diaphragme, el les structures qui passent de l'ab¬ 
domen au thorax traversent le diaphragme, ou pas¬ 
sent en arrière. 

Les éléments squelettiques de l'ouverture thoraci¬ 
que inférieure sont : 


■ le corps Je la ÎZ' 1 vertèbre en arrière ; 
a la IZ 1 ' côte el l'extrémité distale de la lf côte 
postérolatéral emeui ; 

i les extrémités distales cartilagineuses de Sa T y à 
la 1LT côte, qui s'unissent pour former le rebord 
costal antérolatéralement : 
a le processus xipho'idc en avant. 

L'articulation entre le rebord costal et le sternum est 
approximativement dans b même plan horizontal que 
le disque intervertébral situé entre les vertèbres TIX et 
TX. En d'autres tonnes, b bord postérieur de l'ouverture 
thoracique inférieure est plus bas que le bord antérieur. 

Quand on la regarde de face, l'ouverture thoraci¬ 
que inférieure est inclinée vers le haut. 

Diaphragme 

Le diaphragme musculolcndmelix obture l'ouver¬ 
ture thoracique inférieure (figure 3.4B). 

Générale ment, les fibres musculaires du dia¬ 
phragme naissent de ma ni ère radia ire des bonis de 
l'ouverture thoracique inférieure, et convergent vers 
un grand tendon c: en Irai, 
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Figure 3.3. Ouverture thoracique supérieure 
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Figura 3.4. A. Ouverture thoracique inférieure B, Diaphragme. 


Du fait de l'obliquité de l'ouverture thoracique 
inférieure, les insertions postérieures du dhiphrugmc 
sont inférieures aux insertions antérieures. 

Le diaphragme n'csl pas pbt ; il rs mm forme bal¬ 
lonnée sur ses deux utiles droil ut gauche, qui for- 
mnnl les coupoles. Lu coupole droite est plus haute 
11 un la coupole gauche, et elle se projette au niveau 
de fa 5 n côte. 

En se contractant, le diaphragme a Laisse les cou¬ 
poles et augmente le volume du thorax. 

L'œsophage ut b veine cuve inférieure traver¬ 
sent lu diaphragme; Tuerie pusse en arrière du 
diaphragme. 

Médiastin 

Le médiastin est une région étroite qui s'étend du 
sternum en avant aux vertèbres thoraciques en 
arriére, et de l’ouverture thoracique supérieure à 
l’ouverture thoracique inl'érÉcrire. 

Un j il an horion niai passe û travers l'angle sternal 
et le disque entre les vertèbres TIV et TV. Ce plan 
sépare Ig médiastin en une partie supérieure et une 
partie inférieure (figure 3.5). La partie inférieure est 
divisée par le péricarde, qui circonscrit la cavité 
péricardique entourant le cœur. Le péricarde cl le 
1 1 0 cœur constituent le médiastin moyen. 


Le médiastin antérieur chemine entre In sternum 
et b péricarde; b médiastin postérieur, en[re le péri¬ 
carde ni les vertèbres thoraciques. 

Cavités pleurales 

Les cavités pleurales sonl situées de pari et d'autre 
du médiastin (figure 3,6). 

Chaque cavité pleurale ms! complètement entou¬ 
rée d'une membrane mésothéliale appelée la plèvre. 

Durant ie développement, ba poumons se déve¬ 
loppent hors du médiastin et sont entourés par les 
cavités pleurales. Il en résulte que la surface externe 
clu poumon est recouverte intégralement par la 
plèvre. 

Chaque poumon esi lié au médiastin par un 
pédicule forme par la voie aérienne, les vaisseaux 
sanguins pulmonaires. In tissu lymphatique et les 
nerfs, 

La plèvre qui tajjisse ta paroi de La envi té ihorn- 
tiique se minime plèvre pariétale; elle se réfléchît 
au niveau du médiastin autour du pédicule, où elle 
est en continuité avec la plèvre viscérale qui tapisse 
le surface des poumons. L’espace situé entre b plè¬ 
vre viscérale qui recouvre les poumons el fa pl ovre 
pariétale qui recouvre les parois de la cavité thorari- 
que est normalement virtuel 
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Vue g lob a te * Rapports avec tes autres régions 



Mediastn supérieur 


teédiaslin mlé rieur 


A^igse stemai 


Diaphragme 


Métf-astin anlêneur 


Med astin uwyen 


Métftasfln pwiérleuf 


Fi pure 3.5. Subdivisons du médiastin. 


Les poumons ne remplissent pas entièrement 
l'espace de la cavité pleurale, ce qui crée des réces- 
sus. qui ne contiennent pas de tissu pulmonaire et 
sont importants pour l'adaptation du volume pul¬ 
monaire au cours do la respiration. Le rccessus coslo- 
diaphragrnatiqiio, qui est Se récossus le plus grand et 
cliniquement le plus important, se situe en bas entre 
la paroi Ihoranique et le diaphragme. 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
RÉGIONS 

Cou 

L'ouverture thoracique supérieure s'ouvre directe¬ 
ment sur b racine du cou (figure 3.7). 

La partie supérieure de la cavité pleurale 
s'étend approximativement à 2 à 3 cm au-dessus 
de La V' ; côte et du cartilage costal dans ln cou. 
C'est entre cas expansions pleurales que passant 
les structures viscérales majeures qui cheminent 
entre le cou et le rnédhistJn supérieur. Sur la ligne 
médiane, la trachée est située juste devant l'œso¬ 
phage, Les gros vaisseaux sanguins et lus nerfs 


entrent cl sortent du thorax au niveau de l'ouvér¬ 
in re thoracique supérieure devant et Latéralement 
pa r ra ppo ri a ces s I ru c 1 u res. 

Membre supérieur 

1 In iléfilé axillaire, ou entrée du membre supérieur, 
est sitLté de chaque côté de l'ouverture thoracique 
supérieure. Lies deux défilés axillaires et l'ouverture 
thoracique supérieure communiquent en haut avec 
ta base du cou (figure 3.7}. 

Chaque défilé axillaire est formé par : 

i le bord supérieur de la scapula en arrière ? 

* la clavicule en avant ; 

le bord latéral de b 1^ côte en dedans. 

L'apex de chaque défilé triangulaire est orienté 
latéralement et Formé par tu bord médial du proces¬ 
sus coracoïde, qui s'étend en avant à partir du bord 
supérieur de Ea scapula. 

La base de l'ouverture triangulaire du défilé axil¬ 
laire est le bord: de la 1 TI ' côte. 

Les gros vaisseaux sanguins cheminent entre le 
défilé axillaire et L'ouverture thoracique supérieure 
en passant au-dessus de la l te côte. 11 1 
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MetfiBsïin 


Diaphragmo 


Ape>n du poumon cfroil 


Bronche principale dr-ene 


Plèvre pariétale 


PpCéÊiUS 

costodiapfwagmaiîqLie 


ïratnée 


Cavité pleurale gauche 


Plevre viscérale 


Figure J.6. Cavités pleurales 


Les constituants proximaux, du plexus brachial 
cheminent aussi entre le cou et le membre supérieur 
en passant à travers 3e défilé axillaire. 

Abdomen 

Le diaphragme sépare le thorax de rabdomen. Les 
structures qui passent du lborax à E'abdomen che¬ 
minent soit à travers le diaphragme, soit derrière 
[figura ni,8) : 

if la veine cave inférieure traverse le centre ten¬ 
dineux du diaphragme pour entrer dans le côté 
droit du médias lin nu regard du niveau vertébral 
TVI11 ; 


lœsüpbagfi Ireverse le corps musculaire rlu 
diaphragme pour quitter le médias Lin et entrer 
dans l 'abdomen juslc à gauche de la ligne médiane 
«ni niveau vertébral TX ; 

l’aorte passe en arrière du diaphragme sur la ligue 
médiane au niveau vertébral TXïI; 
de nombreuses autre» structures passent du tho 
rax à l'abdomen en cheminnnl soit à travers, soit 
en arrière du diaphragme. 

Seins 

Les sains sont formés des glandes mammaires, rlu 
fa s ci a superficiel et delà peau qui recouvre la région 
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Artère ç[ veine 
ŒüiilarrM 


Œsophage 
Plexus Drsch a! 


Trachée 

Clavicule 


PrWBESLÆ 

coracoïde 


Scapuia 

Délilé axillalîe 


Figure 3.7. Ouverture thoracique supérieure et défilé 
axillaire. 


pcctoraJu, Ils sont .situés de chaque coté de la paroi 
thoracique antérieure (figure 3.9]. 

Des branches de hartère t*L de la veine thoracique 
interne sortant de la paroi thoracique antérieure de 
chaque côté du sternum ei vascularisé ni la zone 
antérieure de ta paroi thoracique. Ces branches sonl 
souvent situées aux 2' à 4' espaces intercostaux et 
vasculariscnt aussi la partir; aniéro média le de cha¬ 
que sein. 

Les vaisseaux lymphatiques au niveau de la région 
médiate de la poitrine accompagnent tus aiiùres per¬ 
forantes et se drainent dans les noeuds paras terri aux 
sur la face profonde de In paroi thoracique. 

Les vaisseaux ni les lymphatiques situés dans 
les régions latérales du sein sont issus de, ou se 
drainent dans, b région axillaire du membre 
supérieur ; 

Les brandies latérales ei antérieures dos 4 r , 
5- et (V nerfs intercostaux donnent l'innervation sen¬ 
sitive de la peau du sein. 

POINTS CLÉS 

Niveau vertébral TIV-V 

En clinique, hs nirrlnnins utilisent les niveuux ver¬ 
tébraux pour déterminer h position r/es structures 
anatomiques importantes des régions du corps. 


Vtf in& cave mfânaurË 



Foramen m la veine 
cave inferieure 
(niveau vertébral TVlIP) 


H^tus œsophagien 
(niveau vertébral TX) 


Œsophage 


Arxle 

Centre tendineux 
du diaphragme 


Hiélys aortique 
(niveau vertèbre! TXil> 


Figure 3.B. Principales structures passant de l'abdomen au 
thorax. 


Le plan horizontal qui passe par b disque outre 
les vertèbres thoraciques TTV et TV est un des plans 
tes plus importants du corps (figure 3Dû). Lu effet : 

il passe à travers l'angle stem a! en avant, qui cor¬ 
respond à l'articulation antérieure entre le car¬ 
tilage costal rln la T coin ut ]e .sternum. L'angle 
stamal est utilisé pour déterminer lu position de la 
2 r ' vole, ce qui permet de compter les côtes {du fait 
de sa position juste sous la cia vicule. la V'' cote 
n est pus paîftable} ; 

* il sépare le médias tin supérieur du médiastin 
inférieur et marque b position de b limite supé¬ 
rieure du péricarde : 

il marque l'origine et la terminaison de l are; 
aortique ; 

i] passe à travers l'endroil ou b veine cave supé- 
rieure pénètre dans b cavité péricardique pour 
entrer dans te cœur; 

« c'est le niveau où la trachée su dj vf.se un bronches 
principales droite et gauche; 

il marque la limite supérieure du tronc pulmonaire. 1 1 3 
























Processus axillaire 



Artère tTioraciqui irlerne 


2 B oï 4" branches perforantes 
de radars Ihorackiue interne 


Miseds lymphatiques parasternaux 


Vaisseaux lymphatiques 


Figure 3.9. 5ein droit. 


Communications veineuses 
entre les côtés gauche 
et droit 

L'alrium tlmil rrsE tti chambre du crililf qui reçoit 
le kuj]^ désoxygénë qui revient du reste du corps. 
Il m.sè situé sur le c:nL ii ilmil de tu ligne médiane, et 
les deux veines principales, la veine cave supérieure 
et La veine cave inferieure, qui se cl rainent dans sa 
Lumière, sont aussi localisées sur 3e côté droit du 
corps. Ainsi, pour gagner le côté droit du corps, tout 
le sang qui provient du côté gauche doit traverser La 
ligne médiane, Cette communication entre les côtés 
gauche et droit est possible par la présence d'un 
nombre important de grosses veines qui naissent 
pour la plupart dans le thorax [figure 3.11JL 

Chez tes adultes, la veine brachiocéphalique gau¬ 
che traverse la Ligne médiane juste en arrière du 
manubrium slermd et draine le sang provenant du 
1 14 côté mauelle de la tète, du cou, du membre supérieur 



Go 



Figure 3.10. NivêâLi vertébral ÎIV-V. 
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Ve (ne cave supérieur 


Atrium drpil 


Veiné azygos 


Veine cave "ileréLiH 



Veine jugulaire 
interne gauchn? 


Veine bTOchÜGoéphaHque 
gsuictie 


Veine i«"itercûstale 


Vetrw hémiaiygos 
accessoire 


Veine liémiaiygos 


Figuré 3 , 11 . Commun icati uns veineuses entre les côtés gauche et droit. 


et d'une partie de la paroi thoracique gauche dans la 
veine cave supérieure. 

Les veines hémiazygos et hêmiazygos accessoire 
drainent les parties postérieure et latérale de la paroi 
thoracique gauche, cheminent immédialemenl en 
avant des corps des vertèbres thoraciques, el s'abou¬ 
chent dans la veine azygos du côté droit, qui va 
finalement s'ouvrir flans h* veine cave supérieure. 

Organisation neurovasculaire 
segmentaire de la paroi 
thoracique 

L'organisation des nerfs iA des vaisseaux qui sont 
afférants a la pu roi thoracique est le reflet de l'orga¬ 


nisation segmentaire de celte paroi. Les artères de la 
paroi proviennent de deux origines : 

* de l'aorte thoracique, située dans le médias lin 
postérieur; 

■ et d'une paire de vaisseaux, les artères thoraci¬ 
ques internes, qui cheminent le long de la face 
profonde de la paroi thoracique de chaque côté 
du sternum,. 

Des branches intercostales postérieures et anté¬ 
rieures naissent de manière segmentaire de ces artè¬ 
res et cheminent latéralement autour de la paroi 
thoracique, le long du bord inférieur de chaque côte 
(figure 3.12A), Cheminant avec les vaisseaux, on 
retrouve les nerfs intercostaux [rameau antérieur des 
nerfs thoraciques spinaux}, qui innervent la paroi la 115 


























Thorax 


plèvre pariétale correspondante ni la peau en regard. 
La position dos nerfs et des vaisseaux par rapport aux 
côtes doit être connue quand on veuf faire passer un 
objet comme un drain thoracique à travers fa paroi. 

Les dermatomes du thorax reflètent généralement 
l'organisation segmentaire des nerfs spinaux thoraci- 
ques (figure 3.12B], fl existe néanmoins une exception 
en avant et sur la partie supérieure du thorax» avec 
le premier (terni a tome thoracique, dont le territoire 
s'étend sur le membre supérieur et non sur le tronc. 


La région antérosiipérieure du tronc: reçoit des 
branches du rameau antérieur de C4 via les bran¬ 
ches supraclavicuïaires du plexus cervical. 

Le plus haut situé des dermatomes thoraciques 
sur la partie antérieure de la paroi est T2, qui s’étend 
aussi sur le membre supérieur. Au nivoau de la ligne 
médiane, la peau qui recouvre le processus xiphoïde 
est innervée par TB, 

Les derruatumes de T7 b T12 suivent les contours dos 
côtes sur la paroi abdominale antérieure (figure 3,1 ZC). 



Arté'e suod: : --ere ûro >■ 


hcr rp cflrrüde comm- ine lauche 


Aneres thoraciques internes 


Are aûTtKi^o 


fiameau cutané 
satérat 

Artère inlereosLaFa 
postérieur 


Artère intercostale 
antérieure 


Rameau cutané 
antérieur 


Nerf intercostal 
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Figure 3.12. Organisation neurova seul aire segmentaire de la paroi thoracique. 
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Figure 3.12, suite. B. Vue antérieure des dermatomes thoraciques associés aux nerfs spinaux thoraciques. C. Vue latérale des 
dermatâmes thoraciques associés aux nerfs Spinaux thoraciques. 


Système sympathique 

Toutes tas fibres nerveuses préganglionnaires du 
système sympathique sont transportées hors de 
in moelle spinale pur tes nerfs spinaux de Tl à 
L2 (figure 3,13], Cela signifie que Imites les fibres 
sympathique* trouvées dan* le corps naissant de la 
moelle spinale comme des composants de nés nerfs 
spinaux. Les fibres sympathiques prégangi Sonna ires 
qui sont des!inées à la tête sont transportées par le 
nerf spinal Tl. 

Paroi déformable 

et ouverture thoracique 

inférieure 

La paroi thoracique es! extensible parce que In plu¬ 
part des eûtes s'articulant avec d'autres composants 
de la paroi par de vraies articulations qui permet¬ 
tent les mouvements, et parce que Les cotes ont une 
forme el une orientation adaptées (figure 3.14). 

L'insertion postérieure de la côte est plus haute 
que son insertion antérieure. Ainsi, lorsqu'une côte 


s'élève, cela mobilise la paroi thoracique antérieure 
en avant par rapport à Sa paroi thoracique posté¬ 
rieure, qui est fixée. De plus, la partie moyenne de 
chaque côte est plus basse que scs deux extrémités; 
ainsi, lorsque cette région ds la côte s’élève, elle élar¬ 
git la paroi thoracique latéralement. Knfin. par sa 
ua!Lire musculaire, le diaphragme modifia le volume 
du thorax verticalement, 

Les changements dans des grands diamètres anté¬ 
rieur, kdérai et vertical de la cavité thoracique sont 
importants pour la respiration. 

Innervation du diaphragme 

Le diaphragme est innervé par les deux nerfs phré¬ 
niques qui sont, de chaque côté, des rameaux du 
plexus cervical nt cheminant dans le cou (figure 
3,15), Ils naissent des rameaux antérieurs dus 
nerfs cervicaux t"!3i, C4 et G5, avec une participa¬ 
tion principale issue deC4 + 

Le* nerfs phréniques descendant verticalement 
à travers le cou, l’ouverture thoracique supérieure 
et le médiastin, pour donner l'innervation motrice 
de tout le diaphragme et des piliers (expansions 
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Tronc sympathique 
paraveitéOreJ 


Moelle spinale 
Nerf spinal 



Figure 3,13. Troncs sympathiques, 


musculaires qui fixent le diaphragme aux vertè¬ 
bres lom haies supérieures). Dans le médias Lin, les 
nerfs phéniques passent en avant des pédicules 
pulmonaires. 

Les ltssus qui donnent initialement naissance 
au diaphragme sont en position antérieure dans le 
disque embryologique avant le développement de 
l'extrémité crâniale, ce qui explique l'origine cer¬ 
vicale des nerfs qui innervent le diaphragme. En 
d’autres 1er mes, le tissu qui donne naissance au 
diaphragme naît au-dessus de ta wue de localisation 
définitive du diaphragme. 

Les lésions de h moelle spinale au-dessous de 
l'origine du nerf phrénique n 'affectent pas les rnuuve- 
menls du diaphragme. 



Déplacement anlérieu* 

Élévation se le porttén latérale du sternum lors de l'tospirttttén 
des côles en Inspiration par élévation ctes côtes 



Abaissement ou c aph-aome 
q ji entraîne une augmentation 
Lki vottima inwaciquë iuii 
rte l'mspi ralion 


Figure 3,14. Paroi déformable et ouverture thoracique 
inférieure'. 
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Figure 115. Innervation du diaphragme. 
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Anatomie régionale 


Le cylindre thoracique est formé : 

■ tie la paroi ’ 

■ des d eu x ca vi 1 6s p I bu raies ; 

- des poumons; 

du médias Lin, 

Le thorax contient le cœur et les poumons, cl 
il agit comme un canal médius! lu, il en Ire le cuis e;l 
l'abdomen pour différentes si ru cl mes. Il joue un 
rôle principal dans hi respirai ion. Ile plus, La paroi 
thoracique protège le cœur et les poumons, et sert 
de point d'attache aux membres supérieurs. Lus 
muscles lises à lu paroi thoracique antérieure per¬ 
mettent uLie partie de ce support et, en association 
avec le tissu conjonctif, les nerfs, tes vaisseaux, le 
fascia superficiel et la peau, ils forment la région 
pectorale. 

RÉGION PECTORALE 

La région pectorale es! latérale par rapport à ia paroi 
th crack)ue antérieure, et elle relie le membre supé¬ 
rieur au tronc, Elle est formée : 

. d'un compartiment superficiel contenant la peau, 
le fascia superficiel et les seins : 

^ d'un compartiment profond contenant les mus¬ 
cles et leurs structures associées. 

Les nerf s, J es vaisseaux rk les lymphatiques du 
compartiment superficiel émergent de la paroi thora¬ 
cique, île lu fosse axillaire et du cou. 

Seins 

Les seins sent constitués des glandes mammaires, de la 
peau et du tissu conjonctif associé. Les glandes mam¬ 
maires sont des glandes sudoripares modifiées situées 
dans le fascia superficiel antérieur du muscle pectoral 
au sein de la paroi thoracique antérieure (figure X16}„ 
[,;] glande mammaire est formée d'une série île 
canaux associés y des lobules sécrétoires. Ceux- 
ci convergent pour fariner 15 à 2(1 canaux gu lai: lo¬ 
pin ires. qui s'abouchent de manière Indépendante 
,ni mamelon. Le mamelon est entouré d une zone de 
peau circulaire pimentée appelée l'aréole. 


Un tissu conjonctif bien développé entoure les 
canaux et les lobules de la glande mammaire. Dans 
certaines réglons, il existe des condensations de ces 
tissus qui définissent des ligaments, les ligaments 
suspenseurs du sein qui se prolongent dans le 
derme et la peau, et permettent la suspension de la 
poitrine. Les carcinon nés mammaires peuvent entrai - 
nerdes réfractions au niveau (h-ers ligaments, ce qui 
provoque une invagination de h peau. 

Chez les femmes qui n’alluileik pas, le sein est com¬ 
posé principalement dégraissé, alors que chez, la femme 
qui allaite, le tissu glandulaire est plus mqiorlaol. 

Le sein se situe au-dessus du fnsciu prafoud eu 
rapport avec: le muscle grain ! pectoral et les autres 
muscles situés au-dessous. Une cutiche de tissu 
conjonctif [l'espace rétrumammaire| sépare Ja poi¬ 
trine du fascia profond et permet un certain degré de 
mouvement des structures sous-jacentes, 

l*\ basCi ou surface d'insertion, de chaque sein 
s’étend verticalement de hi T à la 6' 1 côte, et trans¬ 
versalement du sternum jusqu'au niveau de la ligne 
rné< 1 ica x i 1 la i re | y t éri t te men t , 

il est important pour tes clinicien* qui prennent en 
charge des pathologies de la pas! ri ne lie se rappeler 
que h région supémfaiérvde de h paitrtne se projette 
auteur du bord latéral du muscle grand pectoral et 
dans lu fusse exil la ire. Ce prolongement axillaire 
peut perforer le fascia profond et s'étendre au-delà de 
l'apex de la fosse axillaire. 

Vascularisation artérielle 

Le sein est en relation avec la paroi thoracique et les 
structures associées aux membres supérieurs; aussi, 
la vascularisation et le drainage proviennent de plu¬ 
sieurs endroits | figure 3.1 fi] ; 

latéralement, des vaisseaux issus de l'artère axil¬ 
laire -1'art ère I home ique su p éri en re, V' art ère t hora - 
uuilcnmmale, l'artère thoracique latérale, fartère 
subscapulttire; 

médiale me ni, des branches de Tarière thoracique 
interne; 

des deuxième a quatrième artères intercostales 
via les branches qui perforent la paroi thoracique 
et suivent le muscle. 
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Artê ro thoracque interne 



Aréql# 


Branche p éclora Ir 
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Processus axillaire 


Drainage veineux et lymphatique qui 
passa de la région supérieure el latérale 
du sein vers la fosse axillaire 
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Ligaments suspenseurs 
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Canaux 
galacipphgres 

sa 

5 . 

Sinus lacutêre 


Eî-gace rètromammaire 


Nœuds parasternaux 


Branche martimaira 
de l'artère Itnjraciqus' 
ir-terne 


Drainage veineux et lymphatique put passe 
de la région médiale du sein a la région 
parasternale 


Figure 3,16a Poitrine. 


Drainage veineux 

Les veines qui drainent le sein sont associées aux 
artères. Ces veines sü drainent dans les veines axil¬ 
laires, thoraciques internes et intercostales. 

Innervation 

L'innervation du sein est réalisée par des rameaux 
cutanés antérieurs et latéraux issus des 2 f ', 3 ,: , 4 < \ 5*' 
el fi 1 ' nerfs intercostaux. L’aréole est innervée par la 
quatrième branche intercostale. 


Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique de La paroi est le 
suivanl : 

les vaisseaux lymphatiques Latéraux el supérieurs 
qui se drainent dans les nœuds axillaires en 
constituent environ 75 % (figure 3,16) ; 
m Je reste du drainage se fait principalement dans 
les nœuds parasternaux qui sont situés profon¬ 
dément dans la paroi thoracique antérieure et 
associés h l'artère thoracique interne; 121 
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« une peUta partie du drainagn sr fait via les vais¬ 
seaux lymphatiques qvii suivent tas branches 
I niera tas tins artères inlen.ioslales postérieures et 
qui sont connectés avec les nœuds intercostaux 
situés près de ta tête et du col des cotes. 

Les nœuds axillaires se drainent dans tas troncs 
subclaviers, les nœuds parasternaux se drainent 
dans les troncs broncho médias tin aux. et les nœuds 
intercostaux se drainent soit dans le conduit thora¬ 
cique. soit dans les troncs bronche médiastinaux. 

Le sein chez l'homme 

Le sein chez l'homme esl rudimentaire et formé 
simplement de petils canaux qui. souvent, ne sont 

En clinique 

Cancer du sein 

Le cancer du sein est un des cancers les plus 
fréquents de la femme. A un stade précoce, te 
traitement curateur comprend de la chirurgie, de la 
radiothérapie et de la chimiothérapie. 

Le cancer du sein se développe à partir des cellules 
des lobes glandulaires, des canaux galactophpres, ou 
des acinus. La croissance tumorale et son extension 
dépendent du site exact où débute le cancer. 

Ces facteurs interviennent dans la réponse au 
traitement chirurgicale, en radiothérapie et par 
chimiothérapie. Les tumeur* du sein s'étendent via les 
veines et les lymphatiques ou par extension directe, 

Quand une patiente présente une boule dans 
ie sein, le diagnostic de cancer peut être confirmé 
par biopsie et analyse histologique. Après tétte 
confirmation, le clinicien devra évaluer le stade de la 
tumeur. 

Le stade de la tumeur peut être défini par : 

■ la taille de la tumeur principale; 

■ le site exact de la tumeur initiale; 

■ le nombre et le site des ganglions 
lymphatique-s envahis; 

■ les organes pue la tumeur peut avoir envahis. 

Un scanner du corps peut être utilisé pour 
analyser l'envahissement des poumons {métastases 
pulmonaires!, du foie (métastases hépatiques), ou de 
! J os (métastases osseuses). 

Les examens complémentaires peuvent être une 
scintigraphie osseuse qui va permettre de repérer les 
métastases tumorales dans le squelette asseux. 


com poses que de cordons cellulaires et qui ne s'élen- 
dent pas hors de l'aréole., Le cancer du sein peut se 
voir chez l'homme. 


Muscles de la région 
pectorale 

Chaque région pectorale contient trois muscles : 3e 
muscle grand pectoral, ta muscle pet il pectoral et 
ta muscle subdavier (ligure 3.17 el tableau 3.1). Ils 
s'insèrent tous sur la paroi thoracique antérieure et 
se terminent sur les os du membre supérieur. 


Le drainage lymphatique du sein est tomplexe. 

Les vaisseaux lymphatiques se drainent dans ta 
fosse axillaire, dans les nœuds supraclaviculaires, 
parasternaux, abdominaux et aussi dans le sein 
controlatéral, Le contrôle des métastases nodulaires 
du cancer du sein est difficile, car la tumeur peut 
s'étendre à travers de nombreux groupes de nœuds 
lymphatiques. 

L'obstruction du système lymphatique sous- 
cutanée et la croissance tumorale au niveau du 
tissu conjonctif ligamentaire du sein peuvent 
entraîner l'apparition d'une peau qui prend un 
aspect de peau d'orange sur la surface du sein. De 
plus, l'envahissement sous-cutané peut induire une 
manifestation rare des cancers du sein qui entraîne 
une texture dure de la peau {cancer en cuirasse). 

Une mastectomie (ablation chirurgicale du sein) se 
traduit par une excision du tissu mammaire jusqu'au 
muscle grand pectoral et au fascia, En outre, le tissu 
axillaire de la poitrine doit être retiré jusqu'au niveau 
de la paroi médiale de la fosse axillaire. Le long de 
la paroi médiale de la fosse axillaire se trouve le nerf 
thoracique long. Les dommages de ce nerf peuvent 
entraîner une paralysie du muscle dentelé antérieur, 
ce qui provoque ürt Signe typique de ■« scapula en 
ail-e# (scapula aiata). Il est aussi possible de léser le 
nerf du muscle grand dorsal, et cela peut affecter 
l'extension, la rotation médiale et l'adduction de 
l'humérus. 
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Muscle subclavier 

Neh pc-ctoral latéral 



Muscle grand pectoral 


Adere iboracoacramlate 


Muscle pelil pectoral 

Neri pectoral médial 
Artère thoracique latéral» 

Fascia ctavipectorai 


Figure 3.17, Muscles etfascia de la région pectorale, 


Tableau 3.1 Muscles de la région pectorale 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Grand pectoral 

Chef claviculaire : face 
anterieure de la moitié 
médiale de la clavicule.; 
chef sternocostal : face 
antérieure du sternum.; 
sept premiers cartilages 
costaux; extrémité 
sternale des six 
prem ières Côtes; 
aponévrose oblique 
du muscie externe 

Lèvre latérale du sillon 

intertu berculaire de 
l'humérus 

Nerfs pectoraux 
latéraux et médiaux; 
chef claviculaire 
fCS, CS); chef 
stemocosta 1 
{CB, C7. CB, Tl) 

Flexion, adduction et rotation 
médiale du bras au niveau de 
! ‘articu 1 at ion glènoh uméra le ; 
chef claviculaire : flexion du bras 
en extension; chef SternûCOMa 1 
extension du bras fléchi 

Subdavier 

1 r * côte à la jonction entre 
Côte et cartilage costal 

Sillon à la face inférieure 
du trèrs moyen dé 
la clavicule 

nerf du subdûviculaire 
(C5 r C6) 

Abaisse l'épaule; attire la 
clavicule média Içment pour 
stabiliser l'articulation 

sternoclaviculaire 

Petit pectoral 

Face antérieure et bord 
supérieur des 3«, 4 f et 

5* côtés r fasci&s profonds 
des espaces intercostaux 
concernés 

Processus coracoïde de 
la scapula (bord méd<al 
et face supérieure) 

Nerf pectoral médial 
(C€, C7, C8) 

Aba Isseu r d e l'épaule et 
arrtèpulwur de la scapula 
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Muscle grand pectoral 

Lh muscle grand pectora l esl le plus grand et te plus 
superficiel des muscles de la région pectorale. Il est 
situé juste sous le sein dont il n'est séparé que par Ig 
fascia profond et par le tissu conjonctif de l’espace 
rétro mammaire. 

Le grand pectoral a une insertion large qui se situe 
sur la t'ace antérieure do la moitié médiale de la cla¬ 
vicule. sur le sternum et sur les cartilages costaux. 
Les fibres musculaires convergent pour former un 
tendon plat, qui se termine sur la partie proximale 
de l'humérus. 

Le muscle grand pectoral permet l'adduction, la 
flexion et la rotation médiale du bras. 

Muscle subclavier et muscle 
petit pectoral 

Le muscle subdavier et le muscin pclil pectoral 
sont situés sous la grand pectoral : 

■ le muscle subclavier est petit et passe latérale¬ 
ment do la pari in antérieure et médiale de la 
1"' cote à la face inférieure de ta clavicule; 

■ le muscle pal il pectoral chemine de Ja surface 
antérieure des 3' à 5“ côtes et jusqu'au processus 
coracoïde de la scapula, 

Les muscles subclavier et petit pectoral abaissent 
l'épaule. 

Un prolongement du la scia profond, le fa scia cia- 
vî pectoral, englobe les muscles subclavier et petit 
pectoral, et relie la clavicule au plancher de la fosse 
axillaire. 

Los muscles de la région pectorale forment la 
paroi antérieure rte la fusse axillaire, une région 
en Ire le membre supérieur et le cou à travers 
laquelle passent les principales structures du mem¬ 
bre supérieur. Les nerfs, les vaisseaux et les lym¬ 
phatiques qui passent de la région pectorale à la 
région axiflaire traversent le fascia clavipectoral 
entre les muscles petit pectoral et subclavier, ou 
passent sous le bord inférieur des muscles grand cl 
[mlil pectoral, 

PAROLTHORACIQUE 

La paroi thoracique est formée d'éléments muscu¬ 
laires et squelettiques, et elle a une organisation 
124 segmentaire. Elle s’étend entre : 


rouverture thoracique supérieure formée par ta 
vertèbre Tl, ta t" côte et le manubrium sternal : 

■ l'ouverture thoracique inférieure formée par la 
vertèbre TX1L la ! 2'" côte el le rebord rie la t I ' cote, 
et 3e processus xiphoirie du sternum. 

Architecture squelettique 

Les éléments squelettiques de la paroi thoracique 
sont représentés par les vertèbres thoraciques, les 
disques inter vertébraux, les côtes ni le sternum. 

Vertèbres thoraciques 

Il existe 12 vertèbres Unirariqtics, qui sent caracté¬ 
risées par leur articulation avec: les en Les. 

Vertèbre thoracique typique 

Une vertèbre thoracique typique a un corps verté¬ 
bral fin l'orme de iseur, avec à peu près les mêmes 
dimensions dans une direction tramverse ei ante- 
ropostérieure, et un processus épineux long (figure 
3.18}. Le foramen vertébral csl généralement circu¬ 
laire et les lames sont larges et se chevauchent avec 
celles clés vertèbres situées en dessous, [.es proces¬ 
sus articulaires supérieurs sont plats, avec leurs 
surfaces articulaires orientées directement vers 3'ar¬ 
riéra, alors que les processus articulaires inférieurs 
prolongea ni 3 es lames oui des facettes articulaires 
dirigées vers l'avant, l-es processus Ira ns verses se 
projettent po&térolatéra I em eu t, 

Articulation avec les côtes 

Une vertèbre thoracique typique posséda Irais facet¬ 
tes sur chaque côté des vertèbres pour l'articulation 
avec les cotes : 

a deux facettes (facettes partielles] qui sont locali¬ 
sées. sur lus parties supérieures et inférieures du 
corps vertébral et qui correspondent aux sites 
s'articulant avec la tële de la côte adjacente. La 
facette costale supérieure s'articule avec La tête 
de sa propre côte, alors que la facette costale infé¬ 
rieure s'articule avec une partie de la tête de la 
côte située en dessous ; 

■ une facette ovale (facette costale transversaire) à 

l'ex t ré mi Hé du processus I races verse qui s'articule 
avec le tubercule de sa côte. 
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Antérieur 



ProcassuE 

spinaux 

FHcehe articulaire 
avec tubercule 
de la côle 


Corps vedébral 


Facette coSte/le 
supérieure 


Lame 

processus irÊrisver«3 


Posîêneur 


Foramen 

verlêbral 


Pediculs 


Processus adiculaine supérieur 



intérieur 


Facette costale 
Iransversaire 
pour t’eiiKTuialian 
avec 'B tubercule 
de la cfrle 


Supérieur 


Postérieur 


An/én'eijf 


Processus angulaire 
inlênflur 


Facettes pour l'articulation 
avec la ïête des côtes 


Figure 3.18. Vertèbre thoracique typique. 


Toutes les vertèbres ne s'articulem pas. avec les 
côlesdn la même façon (figure 349) : 

* I es fa uct tes c ost a 1rs supérieures sur le cor [ js de J a 
vertèbre Tl sont complètes et s'articulent chacune 
avec la facette rie la télé de la î m côte correspon¬ 
dante-en d'autre* termes, la lète de la 1 T " côte ne 
s'articule pas avec lu vertèbre CVI1 ; 

• de manière similaire, la vertèbre TX [et souvent 
la vertèbre TIX} s'articule seulement avec ses pro¬ 
pres côtes, et ne possède donc pas de facette infé¬ 
rieure sur son corps ; 

■ les vertèbres T XJ et TXII s'articulent seulement 
avec les tètes tie leurs côtes - elles ne possèdent 
pas de facettes articulaires sur le processus Ira ns- 
verso et ont seulement une facette articulaire sur 
chaque celé de leur corps vertébral, 

Côtes 

Il existe 12 paires de côtes, chacune se terminant en 
avanl par un cartilage costal (ligure 3.20). 

Chaque côte s'articule avec la colonne vertébrale. 
Seules les sept premières côtes sont décrites comme 
des côtes, vraies, car leurs cartilages costaux s'arti¬ 
culent directement avec le sternum. Les cinq autres 
paires de côtes sont appelées fausses côtes : 

« les cartilages costaux des BL 9 r rit 10' côtes s’arti¬ 
culent en avant avec le cartilage costal des côtes 
sus-jacentes; 


n les l\* el 12'' côies n'onl pas de connexion anté¬ 
rieure avec les autres côtes ou avec le sternum, et 
son! souvent appelées côtes flottantes. 

Une côte typique a une forme courbée avec 
deux extrémités : une postérieure et une antérieure 
ffigu ra 3,21b L’extrémité antérieure se prolonge par 
le cartilage costal, L'extrémité postérieure s'articule 
avec la colonne vertébrale et est caractérisée par 
une tête, un col et un tubercule. 

La tête a une forme allongée cl présente bah il tel¬ 
lement deux surfaces articulaires séparées par une 
crête, La petite surface supérieure s'articule avec 
la facette costale inférieure située sur le corps de la 
vertèbre sus-jacente. La facette articulaire inferieure 
s'articule avec la facette costale supérieure de la ver¬ 
tèbre correspondante. 

Le col est formé d'une région courte et plate qui 
sépare la tête du tubercule. 

Le 'tubercule eî.sI développé en arrière de la jonc¬ 
tion entre le col el le corps de ia côte, et est formé de 
deux zones, une partie articulaire el une partie non 
articulaire : 

■ la partie articulaire est médiale el possède 
une facette ovale pour l'articulation avec la 
facette du processus transverse de la vertèbre 
correspondante ; 

■ la partie non articulaire est rugueuse, et elle cor¬ 
respond à l'insertion des Ligamcnls. 
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Facette costale supérieure pour la tëie 
de la 1 rÉ t6le 



Facette costale unique colt la tête oe la ^0® côte 



Figure 3.19. Vertèbre ihqr&eique typique. 


Lts corps est généralement fin et pki avec. deux sur 
faces, une interne et une externe. 

Le bord supérieur et lisse et arrondi, alors que le 
bord inférieur est plus saille ni. Le corps s'incurve en 
avant juste en dehors du tubercule au niveau d'un 
1 2G site appelé fan^lc. Le corps a aussi une petite torsion 


Vraies côles 11 ^ à 7 e t Enjmce imercostal 



Figura 3.20. Côles. 


autour de son axe longitudinal, do telle sorte que k 
face interne de k partie antérieure du corps regarde 
LUI peu plus vers le haut que la partie postérieure Ijm 
bord inférieur de la face interne est marqué par un 
sillon bien visible appelé le sillon instul 

Caractères particuliers des côtes 
les plus hautes et les plus basses 

Les côtes extrêmes ont dos caractères particuliers 
(figure lï.2.21. 

1” côte 

La 1"' côte est plaie dans un plan horizontal et a 
deux larges surfaces supérieure et inférieure. À par¬ 
tir de son articulation avec la vertèbre Th elle est 
oblique ensuite vers le bas jusqu'à &a jonction avec 
le manubrium sternal, La (cto s'articule seulement 
avec: le corps de k vertèbre Th et ne possède donc 
qu'une surface articulaire, Comme les autres côtes, 
lit tubercule a une facette pour son articulation avec 
b processus transversaire. La surface supérieure de 
k rôle est caractérisée par la présence d'un tubercule 
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distinct, le tubercule du scalène antérieur, qui 

sépare deux si llons ! issus croisant la unie approxi¬ 
mativement au milieu du corps. Le sillon antérieur 
correspond au passage Hjn 3a veine subclavtère, et lu 
sillon postérieur à celui fin l'artère subdavicro, En 
avant ni en arrière de ce sillon, le corps présente un 
aspect ru gu aux qui correspond aux insertions de 
muscles et de ligaments. 

2 * côte 

La côte. comme la 1"' côte, est plate mais deux 
fois plus longue. Elle s'articule avec 9a colonne ver¬ 
tébrale de la même manière que les cotes typiques. 

10 L ' côte 

La tiiLe do la 10" côlc a une LnicMe unique qui s'arti¬ 
cule avec hü propre vertèbre, 

11* et 12 e côtes 

Les 11* et 12 p cotes s'articulent avec le corps de leurs 
propres vertèbres et n'ont pas de tubercule ni de col. 


Ces deux côtes sonl courtes, ont une petite courbure 
et sont dirigées vers Lavant. 

Sternum 

Le sternum adulte est formé de trois éléments prin¬ 
cipaux : sur la partie supérieure sc trouve le manu- 
brium sternal, large; vient ensuite le corps, [dns 
étroit cl allongé: enfin, on trouve à l’extrémité infé¬ 
rieure le petit processus xîphoïde j ligure 3,23). 

Manubrium sternal 

Le manubrium sternal fait partie de l'architecture 
squelettique du cou et du thorax. 

La surface supérieure! du manubrium se prolonge 
latéralement et possède une incisure distincte et 
palpable, l incisure jugulaire (ou mcisurc supra- 
stimule), située sur la liguÉî médiane. De chaque côté 

de celte mcisure, il existe une grande fosse ovale qui 
correspond à la surface articula ire avec la clavicule, 



Angle 


Suîlacs interne 


STOW 

coslal 


An tan sur 


externe 


Tête 


Postérieur 



Surta-ca non articulaire 


Facettes articuleras 
avet ie corps wittoi 


B 


Facettes articulaires a^ec 
le processus Iranwerae 


Figure 3.21. Côte typique. A, Vue antérieure, B, Vue 
postérieure de la partie proximale de la côte. 
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Figura 3.22. Côtes atypiques. 
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Figure J.33. Sternum.. 


Juste en dessous de celte fosse, sur le bord latéral 
du manubrium. jsa trouve La facette d'insertion du 
pramier cartilage costal. A la partie la plus basse de 
l'extrémité latérale se trouve une demi-facette qui 
correspond à la moitié supérieure de ] extrémité 
antérieure du deuxième cartilage costal. 

Corps du sternum 

Le corps du sternum est plat, 

La lace antérieure du corps du sternum est souvent 
marquée par des si ri ns Irons verses qui représentent 
les lignes de fusion entre Les éléments segmentaires 
appelés slernébres, et qüi correspondent au dévelop¬ 
pement embryologique du sternum, 

Les bords Latéraux du corps du sternum possèdent 
îles surfaces, les incisures costales, qui reçoivent !cs 
1 2S cartilages costaux. En haut, chaque bord latéral pré¬ 


sente Une demi-facette [pii reçoit U moitié inférieure 
du cartilage costal de la 2" unie. Hn dessous de celle 
demi-facette, tm trouve quatre facettes qui reçoivent 
les cartilages costaux îles 3'\ 4". 5 e et fi 0 pâtes. 

Au niveau de la partie inférieure du corps du ster¬ 
num, une d ami-fa cette reçoit la moitié supérieure du 
cartilage costal de la T côte, L’extrémité inférieure 
du corps du sternum est attachée au processus 
xiphoïde. 

Processus xiphoïde 

Le processus xiphoïde est la plus petite partie du 
sternum, Sa forme est variable ; elle peut être large, 
pointue, étroite, bifide, courbée ou perforée. Chez 
l’enfant, celte partie est cartilagineuse; clic com¬ 
mence h s'ossifier ohms L’adulte, Sur chaque côté de 
Ses rebords lalérusiipérieurs se trouve une demi- 
facette pour farlicu lût Ion avec l'extrémité inférieure 
du 7" cartilage costal. 

Articulations 

Articulations costovertébraies 

Une côte typique s’articule aveu ; 

■ le corps de sa vertèbre adjacente par l'inter¬ 
médiaire de la tête de la cole r 
« le processus transverse de la même vertèbre, par 
l'intermédiaire de l'articulation cos lo transver- 
saire (figure 3.24]. 

Les articulations coslovertébrale^ et 1rs liga¬ 
ment s> associés permettent aux cols de chaque côte 
d'effectuer une rotation autour de leurs axes longi¬ 
tudinaux, notamment au niveau des côtes supérieu¬ 
res. ou d'effectuer des mouvements d’élévation et 
d abaissement par rapport à la colonne vertébrale, 
qui concernent surtout tes côtes basses. Les mouve¬ 
ments combinés des côtes pur rapport à la colonne 
vertébrale sont essentiels pour modifier les volumes 
do la cage thoracique pendant la respiration, 

Articulation avec La tête de la côte 

Les deux facettes de la télé de la côte s’articulent 
aveu h; facette supérieure du corps de la vertèbre 
correspondante, et avec la facette inférieure du corps 
de la vertèbre sus-jacente, Cette articulation est divi¬ 
sée en deux compartiments synoviaux séparés par 
un ligament in Ira-articula ire. qui s’insère sur la crête 
du disque intervertébral adjacent et sépare les deux 
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Figure 3.24, Art icuJariüns.toslûiransversa 1res. 


surfaces urtïçuhiirEis eIeî la tête tlti la cntn, JUss ilfïUN 
coEtipnrliintmlS synoviaux ni b ligamEîM sa ni hmt 1 1 si i - 
rés d'une capsule ürLicuhjim unique qui s'insère .sur 
les marges externes des surfaces articulaires de la 
tête et (Je la colonne vertébrale. 

Art i c u I a ti i j ns eus la tr ans ve rsa i rus 

Les artbukiUnns LiisInlranxveTsaires sont des arlt- 
e Lit H tiens synoviales situées entre h tubercule de la 
cote el te processus Lraiiwerse de b Vertèbre cor¬ 
respondante (Figure 3.241, La capsule qui entoure 
chaque articulation est fine. L'articulation esi stabi¬ 
lisée par deux solides ligaments ex traça psulaïres qui 
s’étendent entre le processus transverse el la côte sur 
tes faces médiale el latérale de l'art iculation. 

■ Le ligament costotra ns versa ire est à la lace 
médiale de l'articula lion, el solidarise le -col de la 
côte pu processus Iransverso. 

* La ligament cai.s lu transversaire Latéral est latéral 
à l'articulation et se tend entre La pointe du pro¬ 
cessus ira ns verse Jusqu'à la zone rugueuse non 
articulaire du Lube roule de la cote. 


Un troisième ligament, b ligament costolransver- 
sairn supérieur s'insère sur la surface supérieure du 
col de là côte et se prolonge jusqu'au niveau du pro¬ 
cessus tra ns verse du ht vertèbre su S-jecèri te.. 

Les articulations cos | u ira eï s versa ires autorisent 
de petits mouvements de glissement. 

Articulations sternocostales 

Les articulations sternocostales sont les articulations 
entre les sept premiers cartilages costaux et le ster¬ 
num (figure 3.25). 

L'articulation entre La l n ‘ eole et le manubrium 
n'esl pas une articulation synoviale; elle est composée 
d'n ne connexion librocartiJagineuse entre le manu* 
briuni et le cartilage costal. Les deuxième à septième 
articulations sont synoviales et possèdent une capsule 
finm renforcée par des ligaments sternocostaux. 

L’articulation entre le deuxième [-art ilage costal et 
b sternum est divisée en deux compartiments par 
un ligament întra-arlîculaire. Ce ligament s’insère 
sur le deuxième cartilage costal à la jonction entre le 
manubrium et le corps du sternum. 129 
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Figure 3,25, Articulations stemorostelev 


Articulations interchondraies 

On retrouve des articulations intcrchondralcs enlre 
[es cartilages costaux des côtes adjacentes \figure 
3.25), principalement en Ire les cartilages costaux 
des 7 1 ', 6", 9 ,: et lü 1 ' côtes, mais aussi entre les cartila¬ 
ges costaux des 5 e e| 6“ côtes, 

Ces articula lions Enterchnndrales permettent un 
ancrage indirect avet; le sternum el COU tribu mil 
à la formation d'un rebord costal inférieur lisse. 
Elles sont habituellement synoviales, et leur fine 
capsule fibreuse est renforcée pEtr des Ligaments 
130 interchondraux. 


Articulations 
manubriosternale 
et xiphosternale 

Les articulations cuire le manubrium et le corps du 
sternum r( enlre le corps du sternum cl le processus 
xiplmïde .sont hubttuoilumrïi'il des symphyses (figura 
3,25]. Seuls de fictils mouvements angulaires seul 
possibles entre le manubrium et le cotps du sternum 
pendant la respiration. L'articulation entre le corps 
du sternum et le processus xiphoïde s’ossifie sou¬ 
vent avec l'âge. 






:© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


































O ZOGti Elsuvinr Masson. SAS, Tous droits réservés 


Anatomie' régionale * Paroi thoracique 


3 


Un des critères cliniques de l'articulation manu- 
briosternaÎB est qu'elle peut être facilement palpable. 
Cela est passible parce que le manubrium a normale¬ 
ment une angulation postérieure par rapport au corps 
du sternum. formant l'angle sternal, important d’un 
point de vue clinique. Ce relief marque la localisation 
de l'articulation entre la 2*' côte et le sternum , La 
1™ côte n'est pas palpable car elle suit le bord infé¬ 
rieur de la clavicule et est entourée des tissus de la 
base du eau. Aussi, lu 2 K cale est utilisée comme réfé¬ 
rence pour compter les côtes car elle peut être palpée 
latéralement à l'angle sternal. 

De plus, l’angle sternal est un plan horizontal qui 
passe à travers le disque intervertébral situé entre les 
vertèbres TTV et TV [voir ligure 3.10]. Ce plan sépare 

En clinique 

Cotes cervicales 

Des. côtes- cervicales sont présentes chez environ 
1 % de la population. 

Une côte cervicale est une côte accessoire qui 
s'articule avec la vertèbre CVII, son extrémité 
antérieure s'insère sur le bord supérieur de la face 
antérieure de la l^côte. 

Les radiographies standard permettent 
d'objectiver les côtes cervicales comme de petites 
structures en forme de corne. 

Une petite bande fibreuse s'étendant de la 
pointe antérieure delà petite côte cervicale à la 
1"" côte peut réaliser une v bride cervicale p non 
visualisée ê la radiographie et souvent négligée 
par les cliniciens. Chez les patients qui présentent 
des côtes cervicales et des brides cervicales, les 
structures qui passent normalement au-dessus de 
la 1 rr côte sont surélevées et passent au-dessus de 
la côte cervicale et de la bride (voir figure 3,7). 

Cliniquement le terme de « syndrome du défilé 
thoracique» est utilisé pour décrire les symptômes 
qui résultent de la tompresston anormale des nerfs 
du plexus brachial au niveau de leur passage au 
dessus delà i lf côte et à travers l'ouverture axillaire 
du membre supérieur. Le rameau antérieur de Tt 
passe au-dessus de l'ouverture thoracique supérieure 
pour rejoindre le plexus brachial. La bande cervicale 
issue de la côte cervicale est une des causes les plus 
fréquentes de syndrome du défilé thoracique par 
une compression liée à un étirement vers le haut des 
composants inférieurs du plexus brachial au niveau 
de son passage au-dessus de Fa l" côte. 


le médias tin supérieur du médiastin inférieur et mar¬ 
que la limita supérieure du péricarde. Le plan passe 
aussi à Irai'ors l'aorte ascendante et ]e début de l'are 
aortique, l’aorle descendante et la fin rie l'are abdi¬ 
que, la bifurcation trachéale, et la partie supérieure 
du Iront pulmonaire [voir figures 3,76 et 3-8ü], 

Espaces intercostaux 

Les espaces intercostaux se situent entre les côtes 
adjacentes ni sont comblés par les muscles inter¬ 
costaux [figure 3,26]. 

Les nerfs intercostaux, les artères et veines asso- 
néns cheminent dans le sillon costal le long du bord 

En clinique 

Ponction sternale de moelle osseuse 

La position sous-cutanée du sternum en fait un 
site préférentiel pour le prélèvement de moelle 
osseuse, Une forte aiguille doit traverser l'épaisse 
corticale antérieure et ponctionner dans la cavité 
médullaire sternale. Une fois l'aiguille en position, 
la moelle osseuse peut être aspirée, l'analyse 
de cette ponction au microscope va aider les 
cliniciens à faire le diagnostic de certaines maladies 
sanguines comme les leucémies. 


En clinique 

Fractures de côte 

Les fractures de cote simples ont peu de 
conséquences si ce n'est l'extrême douleur qu'elles 
provoquent. 

Après un traumatisme thoracique sévère, des côtes 
peuvent être cassées en deux ou plusieurs endroits. 

Si plusieurs côtes sont fracturées en deux endroits, il 
peut exister un segment libre de la paroi thoracique, 
que l'on nomme un volet costal. Quand le patient 
prend une inspiration profonde, le volet costal bouge 
dans une direction opposée à la paroi thoracique, et 
empêche l'expansion totale du poumon, et crée un 
mouvement paradoxal. Si une grande portion dE la 
paroi est atteinte, la ventilation peut être insuffisante 
et une ventilation assistée peut être nécessaire jusqu'à 
ce que les côtes soient consolidées, 
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inférieur de là côle supérieure, et passent dans un 
plan entre lès deux mu scies les plus profonds île 
l'espace. 

Dans chaque espace* la veine est la structure supé¬ 
rieure el est située dans la position la plus haute dans 


Je sillon costal. I.'artère osl eu dessous de lu veine, el 
le nerf est inférieur à l'artère et souvent non protégé 
parle sillon. De petits rameaux des nerfs intercostaux 
principaux el des vaisseaux intercostaux sont sou¬ 
vent présents au-dessus dé la côte sous-jacente. 



. cutané anterieur 
du nerl interccisca? 


Rameau postérieur du nerl spinal 


Artère et veine intercostales oesleric-ures 


Artère el verne 
thoraciques internes 


SrancriBB collatérales du nerl 
et des vaisseaux intercosi.au)! 


Muscta denlelè anlêrieu? 

Muscle intercoslal externe 

Muscle intercostal mtame 
Muscla intercostal intime 

Peau 

Fascia superficiel 


Branches latérales 
du nert et des 
vaisseau)? 
intercostaux 


Branches anlèneu res 
parfyrani.es dès 
vaisseaux intercostaux 


Artère et veiné Intèrtosiates antérieures 


-- Poumon 

-Cavité pleurale 

Plèvre *-';scera!o 
- Plèvre pariétale 


Veine nteroostaSe 
Artère intercostale 
Nerf intercostal 

Grand es wflatéraïes 


h 3 scia -ndoihoraGidU'E! 


Figure 3-Î6, Ëîpere intercostal- A. Vue ante r n I af ère l« B, DetasSp d'un espace intercostal et de se?5 rapports. 


îopyrighted niaterial 


132 


© 2ÜEH) Elsevier Masson SAS. Tous ilfuits hüservés 


































€> 2006 Hlssvisr Masson SAS Tous tlroiiR réservés 


Anatomie régionale * Paroi thoracique 


3 



Muscla mrercostT 
mtgînn 


Muscle irvtercoslal 
irnime 


Rameau anlèrlour 
(narf intancostalj 

Rameau pasièrieur NoH spinal 


Anere intercostale postérieur 


Artère thoracrquo interne 

Branche cutenée antérieure 


Muscle Inlernosla 
eïSerne 


Brancïie perforante aetQj'ie jre 


Artr- r c I igrçostele -snléneure 


Branche cutanée 
latérale 


Branche cutanée 
latérale 


A&rle 


Figure 3,26, suite. Espace intercostal. C. Coupc traosverse. 


bit» profondeur par rapport à l'esp:me intercostal 
aux côtes et aux structures qui recouvrent la plèvre, 
se trouve une couche de tissu conjonctif appelé te 
lascia endothoracique qui contient une quantité 
variable de graisse. 

A la superficie des espaces intercostaux, au trou¬ 
vent le fascia profond, le fascia superficiel et ta peau. 
Les muscles destinés aux membres supérieurs et au 
dos recouvrent ces espaces. 

Muscles 

Les mu sut os de la paroi thoracique sont formes 
par ceux qui sont situés dans les espaces inter¬ 
costaux, ceux qui sont tendus entre les côtes et le 
sternum, et ceux qui se tendent entre différentes 
côtes [tableau 3.2), 

Les muscles de la paroi thoracique, avec les mus¬ 
cles qui se tendent entre les vertèbres et les cotes 
en arrière [muscles élévateur de cote, dentelé pos¬ 
térieur et supérieur, dentelé postérieur et inférieur) 
modifions U position dos côtes et du sternum et. 
ainsi, changent in volume thoracique pendant la res¬ 
piration. Ils renforcent aussi ta paroi thoracique. 


Muscles intercostaux 

Les muscles in ternis taux. Formés do trois couches, se 
trouvent dtms chaque espace Intercostal entre deux 
cotes adjacentes (figure 3.27], Chaque muscle dans 
ce groupe est nommé en fonction de sa position : 

■ les muscles interorataux externes sont les plus 
superficiels; 

* les m le sel es J ] 1 ten :osla u x i ci 1er e tes sont s i tués en l re 
tes muscles externes superficiels et les muscles 
intercostaux intimes les plus profonds. 

Les muscles intercostaux sont innervés par les 
nerfs intercostaux correspondants. Les muscles 
intercostaux agissent comme un groupe qui permet 
un support structurel de l'espace intercostal pendant 
la respiration. Iis peuvent aussi mobiliser les côtes. 

Musclas intercostaux externes 

Les I I paires de muscles iiilermslEiux externes 
s'étendent du bord inférieur [les cotes si tuées au-dessus 
jusqu'aux surfaces supérieures des côtes situées 
au-dessous. Quand la paroi thoracique est vue en 
position latérale, les fibres musculaires sont obli¬ 
ques avec un axe antéro-inférieur (figure 3.27]. 133 
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Tableau 3.2 Musc lus de 3 a purû] thpr urique 

Muscle Insertion supérieure- (nurtion inférieure 


knervâtion 


Fonction 


Inter costal 
e site me- 

IrnerCOStûl 

interne 


Intercostal 

intime 

SdtXOSTcll 


Bord intérieur de la cote 
sus-jacente 

Bord latéral du Sillon 
costal de la cotp 
sus-j .mente 

Bord médial du sinon 
costal de la cfité 
sus-jacente 


Face supérieure de la rote 
soLrt-jacente 

f üce supérieure de la cote 
sous-jacente, en profondeur 
parrappori a l'Insertion rh j 
muscle intercostal externe 

Facu intcH no de la surfanu 
supérieure dé la tôle 
sous-jacente 


‘•ace interne {près de E'anqle) Face interne ne la 2* ou de la 
rte* côtes inférieures 3" rôte en dessous 


Nerfs intercostaux 
Tl-Tl 1 

Nerfs intercostaux 
T 1 -T 11 


Nerfs i mer costaux 

ri nt 

Nerfs intercostaux 
associes 


Plus actif duranf PInspiration ; I comble 
l'espace intercostal et élève ies cotes 

Plus actif durant l'expiration; <1 icrdorce 
l'espace intercostal et abaisse la cote 


Agit avec le muscle < nier costal i nier rit! 


Abaisse les rotes 


Thoracique Rebond inferieur et Face 
Transverso interne des 2°, J’ r 4 r , y 
et 6" cfrtes 


Panne inferieure de la face 
profonde du corps du sternum,, associes 
processus xi phonie et cartilages 
costaux des 3", 4', 5', 6" et 7" côtes 


Nerfs intercostaux Abaisse les cartilages costaux 


!.l uscie Intercostal exlerns 



Nûfl intercostal 


Artere nierco5ls?e 
Veine 

intercostale 


X 


Muscle mtofcostal Interne 


Muscle intercostal intime 


Branches collaterales 



Membrane irtlarcoslals externe 
Muscle ifitaredeftil exlsrne 
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Figure 3 . 27 . Musclés Intercostaux. 
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Les muscles s'étendent autour de lu paroi thoraci¬ 
que de la région du tubercule de la cote jusqu'aux 
cartilages costaux; chaque couche se prolonge 
comme une fine bande do tissu aponévrotiquo 
appelée membrane Intercostale externe. Les mus¬ 
cles intercostaux externes sont plus actifs lors do 
l p inspira don. 


Muscles thoraciques 
transverses 

Lob muscles thoraciques transverses se trouvant sur 
la surface profonde de la paroi thoracique antérieure 
(figure 3.2HB) el dans le même plan que les muscles 
i 11 1 erc(J.s t a u x i j l1 ï mes, 


Muscles intercostaux internes 

Les. I i pyircs de? muscles intercostaux internes 
{détendent entre le rebord ïniérolatéral il u sillon 
cantal inferieur de la côte située eu-dessus fusqü'ù 
lu face supérieure de la côte située en dessous. Ils 
s'étendent de la région parasternale, où les mus¬ 
cles cheminent entre les cartilages costaux adja¬ 
cents el l'angle de la côte en arrière I.ligure 3.27}. 
Cette couche se poursuit médSalement jusqu'à 
la colonne vertébrale, dans chaque espace inter¬ 
costal, et est connue sous le terme de membrane 
intercostale interne. Les fibres musculaires ont 
une direction opposée à celle des muscles inter¬ 
costaux externes. Quand la paroi thoracique est 
vue latéralement, les fibres uuisctikiires passent 
oh ! i q uem a n t a v ec u u u d î rn cl i ü n pus L ér o-l n Fé Heure, 
Les muscles intercostaux internes sont plus ad ifs 
lors do l'expiration. 

Muscles intercostaux intimes 
Les musclas intercostaux intimes représentent la 
dernière couche distincte de muscles intercostaux. 
Ils ont des fibres qui ont la meme orientation que 
les muscles intercostaux internes [figure 3.27). Ces 
muscles sont plus importants sur la partie latérale 
de la paroi thoracique. Leur insertion se fait à la lace 
profonde [te la côte adjacente le long du bord médial 
du sillon costal. J J'importantes structures vasculai¬ 
res el nerveuses associées aux espaces intercostaux 
cheminent autour de la paroi thoracique dans le 
sillon costal, dans le plan entre les muscles intercos¬ 
taux internes et intimes. 

Muscles subcostaux 

Les muscles subcostaux sont dans le môme Plan que 
|eîs muscles intercostaux intimes. Ils relient plusieurs 
cotes et Leur nombre est plus Lut porta ni dans les 
régions inférieures do la paroi thoracique postérieure 
(figure 3.28A). Ils s'étendent de la face interne d'une 
côte aux faces internes de la 2" ou de la 3'" côte située 
au-dessous. Leurs libres sont parallèles à celles des 
muscles intercostaux internes el elles s'étendent de 
l'angle des côtes à. la position la plus médiale de la 
côle située en dessous. 



Figure 3,2 b. A. Muscles subtostaux. a. Muscles 
thoraciques transverses. 


135 











Thorax 


Lk-s muscles thoraciques transverses s'insèrent sur 
la partie postérieure du processus xiphoïde. la partie 
inférieure du corps du sternum, et sur les cartilages 
costaux adjacents des vraies côtes basses. Ils se pro¬ 
longent vers le haut et latéralement pour s’insérer 
sur le bord la plus inférieur des cartilages costaux 
des 3" à 6' 1 côtes. 

Les muscles thoraciques transverses cheminent 
au-dessus des vaisseaux thoraciques internes et pro¬ 
tègent donc ces vaisseaux do la paroi. 


Vascularisation artérielle 

Les vaisseaux qui vascularisent Lu paroi thoracique 
sont représentés principalement par les artères inter¬ 
costales antérieures et postérieures, qui cheminent 
autour de la paroi thoracique entre les côtes dans J es 
espaces intercostaux (figure 3.29). Ces artères nais¬ 
sent au niveau de l'aorte et des artères thoraciques 
internes, qui elles-mêmes naissent dos artères sub¬ 
nia vi ères au niveau de la racine du cou, Ensemble, 



Artèie inlercoBlàle 
antérieure 


Acrte 


Artère Ihoracique super eum 


Anere suetfaviére 


Trano costocetvlcai 


Artère intercostale 
postérieure 


Artère itiorac-que interne 


UrHilCh« UU-IrCéMlH LL' l'Ar^t' 

intercostale postérieure 


Branchas paeitananl&s 
ar-lenéutes 


Artère musGuloptirèn que 


Arter-i' épigastrique supérieure 
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Figure 3,23. Artères de la paroi thorad-que. 
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les artères intercostales constituent un réseau en 
forme de filet d'afiérences vasculaires autour de la 
1 i.irni thoracique. 

Artères intercostales 
postérieures 

Les artères intercostales postérieures prennent 
naissance au niveau des vaisseaux situés dans la 
paroi thoracique postérieure. Les deux artères inler- 
Gostales postérieures les plus hautes de chaque côté 
so.nl issues de l'artère thoracique supérieure, bran¬ 
che du Iruni; rostiicervical dans le cou qui descend 
dans in thorax. Le Ironc costocervical est une bran- 
die postérieure de l'artère subclavière [figure 3.29]. 

Les neuf autres paires d'artères intercostales pos¬ 
térieures naissent de la face postérieure de l'aorte 
thoracique. L'aorte est située sur le côté gauche de Lu 
colonne vertébrale. Ainsi, lus vaisseaux intercostaux 
postérieurs passent vers lu côté droit ile la paroi tho¬ 
racique CEI 1 reversant la ligne médiane devant les 
corps vertébraux, Ceux-ci sont donc plus longs que 
les vaisseaux correspondants gauches. 

En plus d'avoir plusieurs branches qui vasculari- 
sueiI les c:c]iii|H.ifïEïnts de la paroi thoracique, les artè¬ 
res intercostales postérieures donnent des branches 
qui accompagnent latéralement les branches du nerf 
intercostal vers les régions su perfide] les. 

Artères intercostales 
antérieures 

Les artères intercostales antérieures mussent direc¬ 
tement ou indirectement de l'artère thoracique 
i ni orne (figure 3.29]. 

Chaque artère thoracique interne naît comme 
une des branches majeures de l'artère subclavière 
au niveau du cou. Elle passe en avant de. et au- 
dessus du dôme cervical de la plèvre et descend 
verticalement à travers l'ouverture thoracique 
supérieure ainsi que le long du la face prafonde de 
h paroi thoracique, Dr chaque côté, l'artère thora¬ 
cique interne se trouve eu arrière des six cartilages 
costaux supérieurs et à environ I cm latérale ma ni 
par rapport au sternum, Au niveau du sixième 
espace intercostal, elle se divise en deux branches 
terminales, : 

l’artère épigastrique supérieure, qui se pro¬ 
longe vers lo bas dans ta paroi abdominale (figure 

3.29}; 


1 artère musculoplirénique, qui passe In long du 
rebord costal inférieur, et chemine à travers le 
diaphragme, pour se terminer dans la région du 
dernier espace intercostal. 

Les artères intercostales antérieures qui vascula- 
risent les six premiers espaces intercostaux sont des 
branches latérales de l’artère thoracique interne juste 
avant la naissance de Tarière nuisculophrénique. Les 
artères intercostales antérieures des derniers espaces 
intercostaux naissent [Se l'artère musçulophrénique. 

Dans chaque espace intercostal, il y a habituelle¬ 
ment deux artères intercostales antérieures ; 

une qui passe au-dessous du bord de la côte supé¬ 
rieure; 

* l'autre qui passe au-dessus du bord de la côte 
inférieure et qui s'anastomose avec une branche 
collatérale de l'artère intercostale pus lé rien re. 

Les distributions des vaisseaux intéreoslàux anté¬ 
rieurs et postérieurs s'intriquent réciproquement 
et peuvent développer un réseau anastomotique 
important. Les artères intercostales antérieures sont 
généralemenl plus petites que leurs homologues 
postérieures. 

Lui plus des artères intercostales antérieures et 
d'un certain nombre d'autres branches, les artè¬ 
res thoraciques Internes donnent naissance à des 
branches perforantes qui passent directement vers 
l'avant entre les cartilages costaux pour veiscii briser 
tes structures externes de la paroi thoracique, Lies 
vaisseaux cheminent avec les rameaux cutanés des. 
nerfs intercostaux. 

Drainage veineux 

Le drainage veineux de la paroi thoracique est habi¬ 
tuellement parallèle au réseau artériel (figure 3,30). 

Au contre, les veines inter eux taies se drainent 
dans le système des veines axvgns tm dans les Veiîles 
thoraciques internes, qui sont connectées avec les 
veines hrachiocëphatiques dans le cou. 

-Souvent, les veines iiilereoslalfis postérieures les 
pliEs haulc$ du côté gauche E:onvergenl pour for¬ 
mer la veine intercostale supérieure gauche, qui se 
draine elle-même dans la veine brachiocéphalique 
gauche. 

De façon similaire, les veines intercostales pos¬ 
térieures les plus hautes du côté droit peuvent 
converger pour former la veine intercostale supé¬ 
rieure droite qui sc draine dans la veine azygos. 1 37 


mate ri al 





Thorax 




Vehe Intencpstgle supérieure gauche 


Verne rièmiaaygw 


Veine Braehrocéphalvque cîrûtle 


Veme i™hiockpivjiligue gauche 


Veine idletco&lüle anlèrieu^s 


Veine intercostale supérieure 

droite 

Veine intercostale posterions 

VEines azygos 


Veine hèmiazygos accessoire 


Veine thoracique interne 


Branches perforantes 
antérieures 


Figure 3.30, Veines de la paroi thoracique. 


Drainage lymphatique 

Les vaisseaux lymphatiques de ta paroi thoracique 
se drainent principalement dans les nœuds lym¬ 
phatiques associés aux artères thoraciques inter¬ 
nes |nœuds parasternaux), dans tes nœuds situés û 
proximité de ta lêlnet du col ries côtes (mruds inter¬ 
costaux} et dans le diaphragme (nœuds diiiphnïg- 
matiques] (figure 3,31 ], Les nœmdsdiaphr^Jiiatiqijes 
Snnl situés en arriére de le xiphn'idn el a l'endroit où 
le nerf phénique pénètre dans le diaphragme. Ils s-ei 
trouvent aussi eu niveau de la région d'insertion du 
diaphragme sur ht colonne vertébrale. 

Les nœuds parasternaux se drainent dans les 
troncs bronchomédiastmauA. Les nœuds inturcos- 
138 taux du thorax supérieur se drainent aussi dans les 


troncs b m ne h □médiastinaux, alors que les nœuds 
intercostaux inférieurs se drainent dans 3e conduit 
thoracique. 

Les nœuds associés au diaphragme sont inter¬ 
connectés avec: les nœuds parasternaux, préverté¬ 
braux, juxt à-œsophagien. brachiocéphaliques (en 
avant des veines brachiocéphaliques dans le médias- 
lin supérieur] ut UiléroanrUques [dans l'abdomen}. 

Innervation 

Nerfs intercostaux 

L'innervation de la paroi thoracique est réalisée prin¬ 
cipalement pur Eus nerls intercostaux, rameaux anté¬ 
rieurs des nerfs spinaux Tl à Tl L qui cheminent dans 
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Confait ihoïaclquê 



Vaisseau lymphatique 
paraslamal droit 


Moauds Intercostaux: 


Nœuds Dlaphragniaiic|u&s 


NqgjCs latéroaoniques 


Diaphragme 

Citerne du chyle 


Tronc jugulaire gauche 
Tronc suodâviçï gauche 
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Vaisseau lymphatique 
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Tronc subclavier dirai 


Tronc bronchomeoiastir-.el dral 


Nœuds brachiocéphaliques 


Figure 3.31, Principaux vaisseaux et nœuds lymphatiques de la paroi thoracique. 


les espaces intercostaux entre les côtes adjacentes, Te 
rameau antérieur du nerf spinal Tl2 (le nt?rf subnos.- 
lan est en dessous de la 12* côte (figure 3.32). 

Un nerf intercostal typique chemine autour de la 
paroi thoracique dans l'espace intercostal, La plus 
grosse de scs branches nsi la branche cutanée laté¬ 
rale, qui traverse la paroi thoracique latérale et se 
divise en deux branches antérieure et postérieure qui 
innervent lu peau recouvrant l'espace intercostal. 

Les nerfs intercostaux se terminent en avant par 
des rameaux cutanés antérieurs, qui émergent dans 
la région parasternale entre les cartilages costaux 
adjacents, ou latéralement à la ligne médiane sur la 
paroi abdominale antérieure, pour innerver la peau, 


En plus de ces rameaux principaux, il existe de 
petits rameaux col latéraux au niveau des espaces 
intercostaux qui cheminent sur le bord supérieur de 
la cote inférieure, 

Dans le thorax, les nerfs intercostaux transportent 
des fibres : 

■ somatiques motrices pour l'innervation des mus¬ 
cles de la paroi thoracique (les muscles inter¬ 
costaux, subcostaux, thoracique Iran s verse J ; 

■ sensitives pour l'innervation de la peau et de la 
plèvre pariétale; 

■ sympathiques postganglinnnaires vers la 

périphérie, 139 
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L'innervation sensitive de la peau qui recouvre 
la paroi thoracique supérieure est assurée par les 
rameaux cutanés (nerfs supraclaviculaires}, qui des¬ 
cendent du plexus cervical dans lecuu. 

lin plus d'innerver la paroi thoracique, les nerfs 
intercostaux innervent d’autres régions : 

i 3e rameau antérieur de Tl fait partie du plexus 
brachial t 

■ la branche cutanée latérale du deuxième nerf 
intercostal (Je nerf intercostobrachiali donne 
l'innervation cutanée de la Face médiale do la par- 
lie supérieure du bras i 

■ les nerfs intercostaux inférieurs donnent T inner¬ 
vation musculaire, cutanée et péritonéale de la 
paroi abdominale. 


DIAPHRAGME 

Le diaphragme est une structure muscuiutendineuse 
R ne qui comble l'ouverture thoracique inférieure et 
sépare la cavité thoracique de la cavité abdominale 
[figure 3.33 et voir chapitre 4). Il s'insère à sa péri¬ 
phérie sur : 

■ le processus xiphoïde du sternum : 

- le rebord costal de la paroi thoracique { 

■ l'extrémité de la J V et de Ja 12 u côtes : 

* le ligament qui so tend en travers des structures 

postérieures de la paroi abdominale; 

■ 1 es vert èb ras \ rjm I >a 1 es 

A partir de ces insertions péri [ibériques, las fibres 
musculaires convergent vers un tendon central. Le 
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figure 3.33. Diaphragme. 


péricarde est al Lac hé à la par Lie moyenne de ce cem 
lie tendineux. 

Dans un plan sagittal médian, le diaphragme 
s'étend vers le bas. de ses insertions antérieures à 
la xiphûïde, approximativement au niveau vertébral 
TVIII-LX jusqu'à ses insertions postérieures au niveau 
du ligament arqué médian, en passant en avant de 
l'aorte approximativement au niveau vertébral TXtï. 

Les structures qui cheminent entre le thorax et 
l'abdomen passent à travers le diaphragme ou entre 
le diaphragme et ses insertions périphériques : 

■ la veine cave inférieure passe à travers le centre 
tendineux approximativement au niveau verté- 
brai TVI11 ; 


l'œsophage passe A travers la partie musculaire du 
diaphragme, jusle ri gauche de la ligne médiane, 
approximativement au niveau vertébral TX; 

• le nerf vague passe A travers le diaphragme avec 
l'œsophage; 

» l'aorte passe derrière l'insertion du diaphragme 
au niveau vertébral TXlh 

ü le conduit thoracique passe en arrière du dia* 
phragme avec l'aorte ; 

les veines azygos et hémiazygos peuvent aussi 
passer à travers le hiatus aortique ou h travers le 
pilier du diaphragme. 

D’autres structures sortent au niveau de J'inser- 
1km postérieure du diaphragme latéralement au 
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hiatus aortique comme les troncs sympathiques 
et les nerfs splanchniques. Les grand et polit nerfs 
splanchniques traversent les piliers- 

Vascularisation artérielle 

La vascularisation artérielle du diaphragme est issue 
île vaisseaux qui naissent au-dessus de. et au-dessous 
du. diaphragme- Duna sa parité supérieure, il s'agil 
des artères péricardoph rénique el muscido phré¬ 
nique, Ces vaisseaux sont des branches de l'artère 
thoracique interne- Les artères phréniques supé¬ 
rieures, qui naissent directement de ta partie infé¬ 
rieure de l'aorte thoracique, et de petites branches 
issues des artères intercostales contribuent aussi à ta 
vascularisation. Les plus grosses des artères qui vas- 
cularisent le diaphragme naissent en dessous de lui. 
Ces artères sont tes artères phréniques inférieures 
issues directement de l'aorte abdominale. 

Drainage veineux 

Le drainage veineux du diaphragme est assuré par 
des veines qui cheminent avec les artères. Ces vei¬ 
nes se drainent dans r 

■ les veines brachiocéphaliques au niveau du cou : 

■ le système des veines azygos : 

* ou les veines abdominales (la veine suprarénale 
gaucho et la veine cave inférieure}- 

Innervation 

Le diaphragme est innervé par les nerfs phréniques 
(C3 à C5}, qui traversent le diaphragme et l'inner¬ 
ve ni à partir de son versant abdominal. 

Les contractions des dômes du diaphragme apla¬ 
tissent le diaphragme, et augmentent donc ta volume 
thoracique. Les mouvements du diaphragme servent 
essentiellement h la respiration normale. 


MOUVEMENTS 
DE LA PAROI THORACIQUE 
ET DU DIAPHRAGME 
PENDANT LA RESPIRATION 


rax et donc de mobiliser l'air à l'intérieur et vers l'ex¬ 
térieur des poumons. 

Pendant ta respiration, les dimensions du tho¬ 
rax vont être modifiées dans les directions latérales. 
Verticale et EmtêoqH'islêrieiire. L'élévation et l'abais¬ 
sement du diaphragme vont modifier fie manière 
significative les dimensions verticales du thorax. 
L'abaissement se produit lorsque les fibres mus¬ 
culaires du diaphragme sa contractent, L'élévation 
sa produit quand le diaphragme sa relâche. 

Les modifications des diamètres antéro¬ 
postérieur cl latéraux résultent de l’élévation et de 
rabaissement des cotes (ligure J,34). L'extrémité 
postérieure des cotes s'articule avec la colonne 
vertébrale, alors que l’extrémité antérieure de La 
plupart des côtes s'articule avec le sternum ou les 
cotes adjacentes. 

Le fait que l’extrémité antérieure des côtes soit 
inférieure à leur extrémité postérieure entraîne, lors¬ 
que celles-ci s’élèvent, la mobilisation du sternum 
vers le haut et vers l'avant, Il en résulte que l'angle 
entre Le corps du sternum et ta manubrium devient 
légèrement moins important, i>i les côtes s'abaissent, 
le sternum est mobilisé vers le bas et vers l'arrière. 
Ce mouvement de pompe va entraîner une modifica¬ 
tion des dimensions du thorax dans le plan antéro¬ 
postérieur (figure 3.34A). 

De ta môme manière que les extrémités antéri¬ 
eures des cotes sont plus basses que les extrémités 
postérieures, tas parties moyennes des diaphyses 
costales sont en position inférieure par rapport aux 
deux extrémités. Aussi, quand les côtes s'élèvent, les 
parties moyennes des cèles set mobilisent latérale¬ 
ment, Ce mouvement à type d'anse de seau entrains 
une augmentation des dîme ns ions latérales du tho¬ 
rax (figure 3,34b]. 

Tous les muscles qui s'insèrent sur les côtes 
peuvent mobiliser les côtes les unes par rapport 
aux autres, Ces muscles agissent donc comme des 
muscles accessoires de la respiration. Les muscles 
du cou et de l'abdomen peuvent également fixer ou 
modifier les positions des côtes hautes ou basses, 

CAVITÉS PLEURALES 

Les deux cavités pleurales, une de chaque côté du 
niédiaslin, entourent les pou mous (figure ;L35| : 

. dans ta partie supérieure, elles s’étendent au-dessus 

de la 1"' côte au niveau de ta racine du cou: 


innvqghî 


rial 


Une des principales fonctions delà paroi thoracique 
142 et du diaphragme est de modifier le volume du tho- 
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Figure 3.34. Mouvements do ta paroi thoracique pendant 
la respiration. A. Mouvement de pompe des cdteset du 
sternum. B. Mouvement des côtes en anse de seau. 
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Figure 3x35^ Csvitès pleurales. 


Plèvre 

Chaque cavité pleurale «si entourée crime couche 
de cellules aplaties, le mésothélium, associée à une 
couche de soutien formée de tissu cou jouet if : ces 
deux couches forment en semble le plèvre. 

ha plèvre se divise eu deux parties principales en 

fonction de sa localisation : 

■ La plèvre en rapport avec les parois de la cavité 
pleurale est la plèvre pariétale: 

* lu plèvre qui se réfléchit de la paroi médiale et qui 
recouvre et adhère o la surface des poumons est la 
plèvre viscérale (figure J.35). 


* vers le bas, elles s'étendent jusqu’iiu niveau situé 
lus te au-dessus du rebord costal : 

■ la paroi médiale de chaque cavité pleurale est le 
médï&Stkt [voir p. IGG]. 


Chaque cavité pleurale est un espace virtuel situé 
entre la plèvre viscérale et la plèvre pariétale. Nor¬ 
malement cet espace contient uniquement une très 
hno couche de liquide séreux. Il en résulte que la 
surface du poumon tapissée par la plèvre viscérale 
s'oppose et peut glisser librement sur Lu plèvre parié¬ 
tale en regard qui, elle, est fixée à la paroi, 143 
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Plèvre pariétale 

Lf;s noms donnés à la plèvre pariétale correspon¬ 
dent aux zones de la paroi avec lesquelles elle esl en 
contact [figure 3.36J : 

• lu plèvre en rapport avec: les côtes et les espaces 
intercostaux est appelée parlie costale; 

■ La plèvre qui recouvre le diaphragme asE appelée 

partie diaphragmatique ; 

■ La plèvre qui recouvre le médiastin esl appelée 

partie médiastinale; 


« la zone en forme de dôme formé do plèvre parié¬ 
tale cl qui s’étend dans la région cervicale est 
appelée partie cervicale (dôme pleural). 

Enfin, dans Je région des vertèbres TV à TVJI, la 
plèvre méditas limite se réfléchi! contre le médias! in 
pour former un tube qui recouvre les s! ni dures (votes 
aériennes, vaisseaux, nerfs el IvmphalLques) qui lias¬ 
sent du poumon au médiaslin. Ce tunnel et les struc¬ 
tures qu’il contient forment La racine du poumon. 
La racine rejoint La surface médiale du poumon au 
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Figuré 3.36, Plèvre pu ri èlâlè. 
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niveau d’une région appelée le hile du poumon. A ce 
ni venu, 1 n plèvre médiastinale se réfléchit pour deve¬ 
nir la plèvre viscérale. 

Zones de réflexion périphériques 

Les réflexions périphériques de le plèvre parié¬ 
tale indiquent les extensions des cavités pleurales 
(figure 3.37). 

Au niveau rie lu partie supérieure* la cavité pleu¬ 
rale peut se projeter 3 à 4 cm au-dessus du premier 
cartilage costal, niais ne s'étend pas au-dessus du col 
de la 1'" cote. Cette limitation est causée par la pente 
inférieure de la I e " côte avec son articulation sur Je 
manubrium.. 

En avant, les cavités pleurales sont proches l’une 
de l’autre en amère de tu partie supérieure du ster¬ 


num, Cependant en arrière de In partie la plus bas su 
du sternum, la plèvre pariétale ne rejoins pas la 
ligne médiane sur In noté gauche nomme clin le fait à 
droite, car le médias!in moyen, qui contient le péri¬ 
carde ci le cœur, est dévié à gauche. 

En bas. la plèvre costale se réfléchit sur le 
diaphragme au-dessus du rebord costal. Au niveau 
de h ligne niédinclaviculùfre, h; cavité pleurale 
s'étend eu lias appruxirnativemenl au niveau de ta 
fl 1 ' côté* Au niveau de la ligne médina xi llairn, elle 
S'étend jusqu'à la 10' côle. Â partir de ce point, le 
bord inférieur se prolonge horizontalement pour 
croiser la 11* et la 12 [1 côtes et atteindre la vertè¬ 
bre TX1L De 1a ligne médioclaviculaire à la colonne 
vertébrale, la limite inférieure de la plèvre peut 
approximativement aire suivie sur une ligne qui 
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chemina entre la S 1 ' cote. la 10” côte el 3a vertèbre 
thoracique TX1I. 

Plèvre viscérale 

La plèvre viscérale est. en continuité avec la plèvre 
pariétale au niveau du hile de chaque poumon où les 
structures entrent dans cet organe nt le quittent» La 
plèvre viscérale est fermement attachée à la surface 
du poumon, incluant aussi les deux surfaces oppo¬ 
sées des scissures qui divisent les poumons en lobes. 

Récessus pleuraux 

Les poumons ne remplissent pas entièrement les 
régions intérieures des cavités pleurales en avant 


et en arrière (figure 3.38). Il en résulte la formation 
de récessus où deux couches de plèvre pariétale se 
tout face. L’expansion des poumons dans ces espa¬ 
ces sn fait lors do l'inspiration forcée; lus récessus 
permettent aussi la formation d'espace potentiel 
où le liquide pleural peut être collecté ou aspiré. 

Récessus costomédiastinaux 

En avant, un récessus costomédittstmul est présent 
de: chaque côté à l'endroit où la plèvre costale fait 
fane à la plèvre médiastinale» Le plus grand se situe 
sur le côté gauche dans la région qui recouvre le 
cceur» 
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Figure 3»îa. Réflexions do la plèvre pariétale et récessus. 
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Récessus costodiaphragmatiques 

Les récessus les plus volumineux et las plus impor¬ 
tants cliniquement sont les récessus cosladiaphrag- 
ma tiques qui se trouvent de chaque côté de la cavité 
pleurale entre la plèvre costale et la plèvre diaphrag¬ 
matique (figure 3.38). Les récessus costod ta prag¬ 
matiques sont situés entre le bord inférieur dns 
poumons et le bord inférieur des cavités pleurales. 
Ils sont plus profonds après l'expiration forcée et 
pins évasés après l'inspiration forcée, 

Durant la respiration calme, le bord inférieur 
des poumons croise la 6' côte sur la ligne mérïio- 
elavlculaire, la 8 1 ’ cote sur la ligne méd maxillaire, 
et se prolonge horizontalement pour atteindre 
la colonne vertébrale en TX, Ainsi, de la ligne 
médioclaviculaire puis en faisant le tour de la 
paroi thoracique jusqu'à la colonne vertébrale, le 
bord inférieur du poumon se projette sur une ligne 
passant par la 6° côte, la d M côte el la vertèbre TX, 
Le bord inférieur de la cavité pleurale correspond, 
selon les mêmes repères, à la B' côte, à la 1Ü’ côte 
et à la vertèbre thoracique ['XII. La récessus costo- 
diaphragmatique est la région comprise entre ces 
deux limites. 

fendant l'expiration, le bord inférieur du pou¬ 
mon remonte et le récessus costodlaphragmatiquc 
s'élargit, 

Poumons 

Les deux poumons sont les organes de la res pi rai ion 
et se situent de chaque côté du médias tin au niveau 
des cavités pleurales droite et gauche, L'air entre 
dans les poumons et en sort par les bronches, qui 
sont des divisions de la trachée. 

Les artères pulmonaires apportent le sang dêsoxy- 
géné aux poumons h partir du ventricule droit du 
cœur. Le sang oxygéné retourne vers l'atrium gauche 
par les veines pulmonaires. 

Le poumon droit est normalement légèrement 
plus volumineux que le poumon gauche, car le 
médias tin moyen qui contient le cœur se développe 
un peu plus à gauche qu'a droite. 

Chaque poumon a une forme de demi-cône, 
avec une base, un apex, deux faces et trois bords 
(figure 3,39). 

■ La base repose sur le diaphragme. 
m L’apex se projette au-dessus de la l n ' côte jusqu'au 
niveau de la racine du cou. 


■ Les deux faces ; la lace costale suit le rebord des 
Côtes et des espaces intercostaux au niveau de la 
parai thoracique. La face médiastinale se trouve 
eu contact du médiastin en avant et de la colonne 
vertébrale en arrière, et contient le hile pulmo¬ 
naire en forme de virgule qui contient les structu¬ 
res qui entrent dans te poumon et en sortent, 

■ Les trois bords t le bord inférieur du poumon 
sépare la base de la face costale. Les bords anté¬ 
rieur et postérieur séparent la face costale de hi 
lace médiale. À l'inverse des bords antérieurs et 
inférieurs, qui sonl effilés, le bord postérieur est 
lisse et arrondi. 

Ij^s poumons sont directement au contact, et por¬ 
tent les empreintes des structures voisines qui les 
recouvrent. Le cœur et les gros vaisseaux qui remplis¬ 
sent le médiastin forment des reliefs qui déforment 
la face médiale des poumons; les côtes marquent les 
faces costales. Des pathologies, comme une lumeur, 
ou des variations dans une de ces structures peuvent 
affecter les structures voisines. 

Racine et hile 

La racine de chaque poumon est un tube court formé 
de différentes structures qui relient le poumon au 
médiastin (figure 3,40}. Elle est recouverte d'une 
couche de plèvre médiastinale qui se réfléchit sur la 
Surface du poumon pour devenir plèvre viscérale, La 
région recouverte de cette réilexion pleurale sur la 
surface médiale du poumon est le hile, où les structu¬ 
res entrent dans le poumon ou bien en sortent. 

Lin fin repli de la plèvre en forme de faux se 
développe à partir du bas de b racine du poumon 
et s'étend du hile vers le médiastin. Cette structure 
esl le ligament pulmonaire. Celui-ci peut stabiliser 
la position riu lobe inférieur et peut aussi adapter la 
translation des structures de la racine de haut en bas 
pendant la respiration. 

Dans le médiastin, le nerf vague passe juste der¬ 
rière la racine des poumons, alors que le nerT phré¬ 
nique passe juste devant. 

Au niveau de chaque racine, et localisés dans le 
hile, se trouvent : 

« une artère pulmonaire; 

■ deux ve i nés pu l iiïoi ta ires; 

■ une bronche principale; 

■ eles vaisseaux bronchiques ; 

■ des nerfs ; 

■ des lymphatiques. 
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Figure 3.40. Racines et hiles des poumons, 
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Habituellement. l'artère pulmonaire se trouve dans 
la partie supérieure du hile* lu velue; pulmonaire 
dans la partie inférieure, ut les bronches en arrière, 
Sur le cote droit, la b ru nulle lut taire supérieure 
naît de la bronche; principale dans la racine, alors 
que sur le côté gauche, elle naît en général de la 
bronche principale dans le poumon, ni se place 
au-dessus de l’artère. 

Poumon droit 

Le piiiimmi droit est formé de trois lobes et rie deux 
scissures |figure 3.41À], Normalement, les lobes 
peuvent se molli User librement les uns- par rapport 
aux autres, parce qu'ils sont séparés jusqu'au bile 
par les Invaginations de la plèvre viscérale. Ces 
invaginations forment des scissures ; 

■ la scissure oblique sépare le lobe inférieur (lobe 
le plus bas! du lobe supérieur nt du lobe moyen 
du poumon droit ; 

la scissure horizontale sépare le lobe supérieur 
[lobe le plus huul| du lotie moyeu. 

Lu position uppraximotive dé lu scissure oblique 
chez un initient qui respire calmement peut être 
repérée par une ligne courbe sur la paroi thoracique. 
Celle-ci commence approximativement au niveau 
du processus épineux de la vertèbre TIV, puis croise 
le cinquième espace intercostal latéralement, pour 
suivre ensuite le contour de la 6 ' cote en avant (voir 
p. 217], 

La st: issu ré horizontale suit le quatrième espace 
intercostal do sternum jusqu'au niveau de la scis¬ 
sure oblique lors de son croisement avec la côte, 
La localisation de s scissures obliques et horizon¬ 
tales va permettre au clinicien de déterminer aù ii 
doit placer le stéthoscope pour écouter chaque lobe. 

La plus grande partie du lobe supérieur est 
en contact avec ta partie supérieure de la paroi 
antérolatérale; l’apex de en lobe sc situe dans la 
racine du cou La surface du lobe moyen esl en 
oonlacl direct avec les parties inferieure et latérale 
de la paroi, La face costale du lobe inférieur est 

en rotllocl avec la paroi thoracique postérieure et 
inférieure. 

Quand on écoule tes bruits pulmonaires de chaque 
lobe, il est important de positionner le stéthoscope sur 
les différentes aires de lu paroi thoracique situées 
au-dessus rte chaque labo [voir p. 218). 

La surlace médiale du poumon droit es! en 
corvtanl avec un nombre important de si met ures du 


mêdtastin et de la racine du cou (figure 3.4113], Ce 
sont : 

■ le coeur ; 

■ U veine cave inférieure : 

■ la veine cave supérieure; 
m les veines azygos : 

i t'œsophage. 

L’artère ni la veine subclavibres droites passent en 
arches au-dessus tlu dôme pleural et sont en rapport 
avec le lobe supérieur du poumon droit, au niveau 
de la région cervicale et dans ht fosse axillaire, 

Poumon gauche 

Le poumon gauche est plus petit que te poumon 
droit et est formé de deux lobes séparés par uns scis¬ 
sure oblique (figure 3.42A). La scissure oblique du 
poumon gauche est légèrement plus oblique que la 
scissure correspondante du poumon droit. 

Fendant h respiration calme, h position approxi¬ 
mative de h scissure oblique gauche peut être défi¬ 
nie comme une ligne courbe Sur la paroi thoracique, 
qui commence entre le processus épineux fies vertè¬ 
bres 77// et TIV , croise le cinquième espace intercos¬ 
tal latéralement, puis suit le contour de la if côte en 
a\xmt (voir p. 217). 

Comme pour h poumon droit , l'orientât ion de la 
scissure oblique détermine la position où il faut aus¬ 
culter chaque lobe. 

La plus grande partie du lobe supérieur est en 
contact avec la partie supérieure de la paroi antéïû- 
latérale: l'apex de ce lobe se situe dans 3a racine du 
cou. La face costale du lobe inférieur est en contact 
avec la paroi thoracique postérieure cl inférieure. 

Pour écouter les sons des poumons au niveau de 
chaque lobe, le stéthoscope doit être placé sur les 
aires de la paroi thoracique qui correspondent aux 
positions respectives dos lobes (voir p. 213). 

La portion inférieure de la surface médiale du 
poumon gauche, à l’inverse du poumon droit, pré- 
sente une inrisure qui correspond au volume occupé 
par le cœur dans la cavité pleurale gauche, à partir 
du médias!in moyen, 

Sur la surface antérieure de la partie la plus basse 
du lobe supérieur se trouve une extension en forme 
de langue (la Unguia du pouttum gauche), qui se 
projette au-dessus du renflement cardiaque, 

La surface médiale du poumon gauche est en 
contact direct avec un nombre important déstructurés 
du mndiastin cl de la racine du cou {figure 3.42H), 
Celles-ci induenl : 
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Figure 3 . 41 . A. Pqurhon droit, B. Principales structures associées au poumon droit, 
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Figure 3.42. A, Poumon gauche. Ü* Principales structures associées au poumon gauche. 
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* fa coeur : 

a ! arc aortique; 

• l'aorte thoracique; 

■ l'œsophage, 

L'artère et la veine subclavières gauches se recour¬ 
bent et sont en rapport avec le lobe supérieur du 
poumon gauche au niveau du passage sur le dôme 
de la plèvre cervicale et dans la fasse axillaire. 

Arbre bronchique 

fai trachée est un tube flexible qui s'étend de la ver¬ 
tèbre CVL au niveau du la partie inférieure du cou, 
jusqu'au niveau vertébral TTV-V dans le médiaslin, où 
elle se divise ensuite en bronches principales droite et 
gauche (figure 3.43 J. En coupe transversale, J a trachée 
est maintenue ouverte grâce a la présence d'anneaux 
cartilagineux en forme de C dans sa jïaroi - la parité 
ouvert a du C regarde en arrière. La paroi postérieure de 
la I ratifiée est formée principalement de muscles lisses. 

Chaque bronche souche entre dans la racine du 
poumon et passe à travers Je hile pour pénétrer dans 
le poumon lui-même. La broncha principale droite 
est plus large et suit un trajet plus vertical à travers 
la racine et le hile que la bronche principale gauche 
(figure 3.43A). Aussi, lors de l'inhalation de vurps 
étrangers, ceux-ci ont tendance à se bloquer pins fré¬ 
quemment du côté druii que du criîé gauche. 

La bronche souche se divise dans le poumon en 
bronches loba ires (bronches secondaires b qui abou¬ 
tissent chacune à un lobe. Sur le collé droit, la bron¬ 
che lobaire du lobe supérieur prend naissance dans 
la racine du poumon. 

Les bronches fahairus se divisent ensuite en bron¬ 
ches segmentaires [bronchas tertiaires], qui se distri¬ 
buent au niveau des segments hronvhnpu]membres 
[figure 3.43B). 

Au niveau de chaque segment brnnuhnpulmn- 
naire, les bronches segmenta ires donnent naissance 
à de multiples divisions bronchiques ahoiilissant aux 
bronchioles, qui se subdivisent à leur tour [mur former 
les alvéoles, qui représentent la surface respiratoire. 
La paroi des bronches est maintenue ouverte par ries 
plaques allongées discontinues de cartilage. Ce car¬ 
tilage n'nxl pas présent au niveau des bronchioles. 

Segments 

bronchopulmonaires 

I n segment brunch opul mon h ire est une zone du 
152 poumon desservie par une bronche segmentaire, 
accompagnée d'une branche de l’artère pulmonaire. 


Ijcs afféronccs de la veine pu I mon Elire sont situées 
de fayon intersegmentaire entre les bonis de chaque 
segment et autour. 

Chaque segment bronchopulmonalre possède une 
forme irrégulière fin cène, avec mi apex au niveau de 
l’origine de lu bronche segmentaire et une base qui 
se projette en périphérie sur la face du poumon. 

Le segment hrom hopulmonairc est ht plus petite 
unité fonctionnelle indépendante du poumon et la 
plus petite partie qui peut être isolée et enlevée sans 
affecter les régions adjacentes. 

J] existe dix segment.s bronchopulmouaires dans 
chaque poumon (figure 3-44). certains fusionnant 
dans le poumon gauche. 

Artères pulmonaires 

Les artères pulmonaires droites et gain hessont issues 
du Iront pulmonaire et transportent du sungdésDxy- 
géué du ventricule droit du cœur jusqu’au poumon 
(figure 3.4SJ. La bifurcation du tronc pulmonaire se 
situe ei gauche de fa ligne médiane, juste en dessous 
du niveau vertébral TIV-V, et antéro-inférieure et à 
gauche de fa bifurcation de fa trachée. 

Artère pulmonaire droite 

L'artère pulmonaire droite exl plus longue que Ja 
gauche et traverse horizontalement le mëdiaslin 
(figure 3.45}. Elle passe : 

■ eu avant et légèrement en position inférieure par 
riipparl à la bifurcation trachéale, e( en avant de 
la bronche principale droite; 

* en arrière de l'aorte ascendante, de la veine 
cave supérieure et de la veine pulmonaire droite 
supérieure, 

L'artère pulmonaire droite entre dans fa racine 
du poumon et donne naissance à une grosse bran¬ 
che pour le loi je supérieur du poumon. Le vaisseau 
principal passe à travers 1c hile du poumon et donne 
naissance à une seconde branche (récurrente) pour 
le lobe supérieur, qui se divise ensuite pour vascula- 
riser tes lobes moyen et inférieur, 

Artère pulmonaire gauche 

L'artère (lulmtinaire gauche est plus courte que la 
droite. Elle se situa en avant de l’aorte descendante 
et en arrière de la veine pulmonaire supérieure 
(figure 3.451, Elle traverse la racine et le hile [jour se 
diviser dans fa poumon. 
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Segment dronchcpuimanaire latéral 
du lobe moÿ'Ën du paumc-n droit 
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Figure 3,43, A. Arbre bronchique. B. Segments beonchopul mon aires. 


Veines pulmonaires 

Paris 1c poumon gauche nt dans In poumon droil m 
Iruuvnul une veine pulmonaire inférieure nt une 
veine pulmonaire supérieure; celles-ci transportent 


du sang oxygéné depuis las poumons jusqu'au cœur 
(figure 3,45)., Les veines prennent naissance au niveau 
du hile du poumon, puis passent à travers la racine 1 53 
du poumon et se drainent dans l'atrium gauche. 
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Figure 3,44, Segments bronchopu limonaires. A, Poumon droit. B. Poumon gauche (Les segments bronchopufmondires [Sj 
som numérotés et nommés,) 
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Figure 1 . 45 , Vaisseaux pulmonaires. A„ Vue antérieure schématique. S. Tomodensitométrie {TDM) en coupe transversale 
montrant l'artère pulmonaire gauche et sa naissance du tronc pulmonaire. C. TDM en coupe transversale (juste au-dessous de 
l'image Ë) montrant l'artère pulmonaire droite et sa naissance Sur le tronc pulmonaire. 
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Artères et veines bronchiques 

Les artères fit les veines bronchiques (figure 3,43) 
constituent ]e réütïEiu vasculaire « nulrilifj* rlu tissu 
pulmonaire [parois bronchiques, glandes, parois 
ries gros vaisseaux, plèvre viscérale). Ce réseau peu! 
établir des interconnexions dans te poumon avec les 
branches des altères et des veines pulmonaires, 

Les artères bronchiques prennent naissance au niveau 
rie l'aorte thoracique ou de l'une de ses branches : 

■ une artère bronchique drnite ( unique, miit nor¬ 
malement rie la troisième artère intarnostuhj 
postérieure [mais peut occasionnellement naître 

de l'artère bronchique supérieure gauche; ; 


deux arlères bronchiques gauches naissent 
directement de la face antérieure de l'aorte 
thoracique - l'artère bronchique supérieure 
gauche naît au niveau vertébral TV, tandis que 
f artère bronchique inférieure naît au-dessous de 
la bronche principale gauche. 

Les artères bronchiques cheminent sur la face 
postérieure ries bronches et se ramifient dans Je pou¬ 
mon pour vasculariser les tissus pulmonaires, 
l*es veines brnncihiquus se drainent dans : 

- Ins veines pulmonaires ou l'atrium gauche; 

■ la veine azygos du côté droit, Ea veine intercostale 
supérieure ou la veine hémiazygos à gauche. 
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Figure 346, Innervation pulmonaire, 
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innervation 

La plèvre viscérale elles autres structures du poumon 
sont innervées par des afférences et des efférences 
viscérales issues des plexus pulmonaires antérieurs 
el postérieurs (figure 3.46]. Ces plexus interconnectés 
se situent en avant cl en arrière de la bifurcation 
1rtn:héi.iii: el des bmnehns principelns, Le plexus .mln- 
rieur est plus petit que Iei plexus postérieur, 


Les branches de ces plexus, qui proviennent des 
troncs sympathiques et des nerfs vagues, se distri¬ 
buent le long des branches des voies aériennes et 
des vaisseaux. 

Les libres de ces effecteurs viscéraux issues : 

r des nerfs vagues provoquent la cousin cl ton des 
bronchioles ; 

r du système sympathique dilatent les bronchioles. 
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Drainage lymphatique 

Les lymp Italiques superficiels, siibphruuuix et pro¬ 
fonds du ptmmtin so drainent dans dns nœuds 
appelas mouds Iruiihimlmmchiqims, situés au Unir 
lins racines (lus bronches principales ut l ni j, lires, 
et sur les faces latérales de lu trachée (figure 3.47], 

En clinique 

Imagerie pulmonaire 

L'imagerie médicale des poumons est importante 
car cet organe est' l'un des plus touchés au cours 
des différentes maladies. Au repos, les poumons 
permettent des échanges d'air de Tordre de 5 I 
par minute, et cet air peut contenir des éléments 


En clinique 

fibroscopie bronchique 

Les patients Susceptibles d’ètre porteurs d'une 
lésion- endobronchique peuvent bénéficier 
d'une fibroscopie bronchique, afin d'évaluer 
l'envahissement delà trachée et des bronches 


Canna dé te trachée - — Bronche prtncbale ttefte 



Bromcïis principale gauche 


Ces groupes de? nœuds se drainent hors du poumon 
en | reversant le hile cl. J y racine dans le médias Lin 
postérieur 

Les vaisseaux efférents rie ces nœuds passent 
le long de la trachée pour s'anastomoser avec les 
nœud.s parnslémaux ni brachiocéphaliques, qui 
sont antérieurs aux veines brachiocéphaliques 


pathogènes ou des éléments irritants {par exemple 
des allergènes) 1 , Les techniques de visualisation 
des poumons comportent la réalisation de 
radiographies ou d'examens tomodensitométriques 
de haute résolution, qui permettent de localiser 
une éventuelle lésion intrapulmonaire. 


principales (figure 3.40). Le bronchoscope est passé 
a travers le nez dans Toropharynx, puis est dirigé 
par manipulation extérieure entre tes cordes vocales 
jusque dans la trachée, permettant d'examiner les 
bronches et de faire, sr nécessaire, de petites biopsies. 



BrünrHF ftrintfoalF! drtrte 


i umejr 



Figure 3.44, image de fibroscopie bronchique A. Partie terminale de la trachée et divisions en bronches principales. 
8. Image tumorale au niveau de la canna. 
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dans te médias! in supérieur, el tormonl les troncs 
brunchijiiiédiastinaux droit el gauche, (tes troncs .se 
drainent directement dans les veines profondes de 
la base du cou. dans le tronc lymphidique droit ou 
dans le conduit thoracique. 


médias™ 

Le médiastin est la région centrale qui sépare 
les deux cavités pleurales situées latéralement 
(ligure 3.50), Il s'étend : 

■ du sternum aux corps vertébraux ; 

« et de l‘ou verturc thoradqun supérieure au diaphragme 
(figure 3.51), 

Le mêdâastin contient le thymus, le sac péricardi¬ 
que, le cœur, la trachée e! les gros vaisseaux. 

Le médias tin est une zone de passage vers, im 
eu provenance de, l’abdomen pour l’œsophage, le 
conduit thoracique el différents éléments du .sys¬ 
tème nerveux. 



Môdiaslm 


Ca'.vè 


pleurale gct'.Æhe 


Cavfté pleurale droite 
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Figure- 3.50. Coupe transverse du thorax montrant la 
positon du médiat in 


Le médiastin peut être divisé en plusieurs petites 
régions. Un plan transversal, qui s'étend de l'angle 
sternal (jonction entré le manubrium et le corps du 
Sternum] au disque intervertébral situé entre les vertè¬ 
bres T1V et TV. sépare ie médias tin en deux parties : 

« te médiastin supérieur : 

■ le médiaslin inférieur, qui est lui-même subdi¬ 
visé par te sac péricardique en médiaslins anté¬ 
rieur moyen et postérieur. 

La région antérieure au sac péricardique nt en 
arrière du corps du sternum correspond au médias- 
lin antérieur, La région en arrière du sac péricardique 
et du diaphragme nt en avant des corps vertébraux 
correspond au médiaslin postérieur. La région du 
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milieu, qui inclut le sac; péricardique ut son contenu, 
correspond au médias tin moyen (figure 3.52]. 


Médiastin moyen 

Le médiastin moyen se situe au centre de la cavité 
thoracique. Il contient le péricarde, le cœur, l'ori¬ 
gine des gros vaisseaux, des nerfs et de plus petils 
vaisseaux. 


Péricarde 


Le péricarde est un sac scmfibreux qui entoure le 
cœur et les racines des gros vaisseaux. Il est formé 
de deux feuillets, le péricarde séreux et le péricarde 
fibreux ffigure 3.53). 

Le péricarde fibreux est un solide tissu conjonctif 
dont la couche externe définit les limites du médias¬ 
tin moyen. Le péricarde séreux est fin et est formé 
de deux parties : 



Médiastln postérieur 


Médiastin 

supérieur 


Médiaslin 

intérieur 


Médiastin moyen 


Médiastin 

antérieur 


Figure 3 , 52 . Subdivisions du médiéstin. 


la couche parié la Le qui tapisse la face profonde 
du péricarde fibreux; 

ia couche viscérale |épit:ariln) qui adhère an ccnnr 
et forme son enveloppe extérieure. 

Les couches pariétale et viscérale du péricarde 
séreux sont en continuité au niveau de la racine des 
gros vaisseaux. L'espace étroit situé entre ces deux 
couches de péricarde séreux contient une petite 
quantité de liquide. Celte cavité péricardique auto¬ 
rise une relative liberté de mouvement au cœur. 


Péricarde fibreux 

Le péricarde fibreux est un sac on forme de cône, dont 
la base est située sur le diaphragme et dont !c som¬ 
met est prolongé par l'adventice des gros vaisseaux 
(figure 3,53). La base eM fixée au centre tendineux 
du diaphragme et è une petite zone musculaire sur 
le côté gauche du diaphragme. En avant, il est attaché 
à la surface postérieure du sternum par les ligaments 
stemûpéricardique« r Ces attaches maintiennent le 
Liœnr fixé dans la cavité thoracique. Le sac péricardi¬ 
que limite aussi la distension cardiaque. 
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Figure 3.53. Coupe sagittale du péricarde. 
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Figure 3.54. Nerfs phréniques et vaisseaux, pertcardophréniques. 


Les nerfs phréniques innervent le diaphragme. 
tSs sont issus dos nerfs spinaux C'J à C5. passer! 
ensuite à travers le péricarde fibreux et cheminent 
sous [jelut-d jusqu'à leur destina lion finale [figure 
3.54|. Leur localisation sous le péricarde fibreux est 
directement en rapport avec l'origine embryologique 
du diaphragme et les changements qui se produisent 
pendant la formation des cavités péricardiques. De 
manière similaire, tes vaisseaux péricardephréne 
ques chemhitjnl sntis le péricarde fibreux lors de 
leur traversée de la cavité thoracique. 

Péricarde séreux 

La couche pariétale du péricarde séreux se poursuit 
en continuité avec la couche viscérale du péricarde 
séreux au niveau de la racine des gros vaisseaux. 
Deux parties peuvent être distinguées dans cette 
162 zone de réflexion péricardique (figure 3.55) : 


* une partie supérieure se situe autour des artères, 
l'aorte et le tronc pulmonaire; 

■ une partie plus postérieure se situe autour des 
veines, les veines caves supérieure et inférieure, 
ainsi que les veines pulmonaires. 

t .a zona de réflexion qui entoure les veines a une forme 
de J, et le cul-de-sac formé dans le |. en arrière de 1 atrium 
gAuiJiR, est nommé le sinus oblique du péricarde, 

Le passage entre Les deux silos do réflexion du péri¬ 
carde séreux porte le nom dé sinus traits verse du péri¬ 
carde. Ce sinus se situe en arrière de l'aorte ascendante 
at du tronc pulmonaire, en avant de lu veine: cave supé¬ 
rieure. ni au-dessus de l'atrium gauche. 

Quantl le péricarde est ouvert en avant pendant la 
chirurgie, un doigt peut être plané dans ce sinus pour 
séparer tes altères tien veines. Une main placée sous 
l'apex du cœur et qui le relève permet de passer dans 
le sinus oblique. 
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Vaisseaux et nerfs 

Le péricarde est vascularisé par des branches des 
artères thoraciques internes, péricardophréniques. 
musculophréniques et phréniques supérieures, ainsi 
que par l'aorte thoracique. 


Les veines du péricarde se drainent dans le sys¬ 
tème veineux azygos et dans les veines thoraciques 
internes et phréniques supérieures. 

Les nerfs qui innervent le péricarde proviennent 
du nerf vague (X). des troncs sympathiques et des 
nerfs phréniques. 



Ve^ne cave supérieure 


Aorte ascendante 


Arc aomque 


Veines pulmonaires drortes 


Artère pulmonaire gauche 


Veines pulmonaires gauches 


StfEuç ahitquiE de péricarde 

(formé par la réllèxion autour 
des vemés pulmonaires) 


Sîntis rransverae du péricarde 
•Isêparanl artères et veines} 


Branche de Tarière 
pulmonaire droite 


Vc ne cave inféMure 



Section du péricarde 
Fibreux 


Figure î. 55 , Partie postérieure du sac péricardique montrant les zones de réflexion du péricarde séreux. 


En clinique 


Péricardite 

La péricardite est une inflammation du péricarde. 
Les causes les plus fréquentes de péricardite sont 
les maladies virales, bactériennes, systémiques (par 
exempte insuffisance rénale) et les séquelles de 
l'infarctus du myocarde. 

En cas de douleur thoracique, il convient de 
différencier péricardite et infarctus du myocarde, 
car le pronostic et les traitements de ces deux 
pathologies sont différents, Les patients qui 
souffrent dé ces deux pathologies présentent des 
douleurs centrales dans la poitrine, qui peuvent 
irradier dans les bras. 

La réalisation d'un électrocardlogramme (ECG) 
permet de faire la différence entre ces deux 
pathologies. 


En clinique 

Epanchement péricardique 
Normalement, il n'existe qu'une petite quantité 
de liquide entre les couches viscérale et pariétale 
du péricarde séreux. Dans certaines situations, cet 
espace peut être rempli par un excès de liquide 
(épanchement péricardique). 

Le péricarde fibreux étant une structure 
relativement fixée qui ne se déforme pas, cette 
accumulation de liquide va finir par comprimer le 
cœur (il s'agit de la tamponnade cardiaque), qui 
entraîne une compression des ventricules et leur 
dysfonctionnement. L'aspiration du liquide avec 
une aiguille et la levée de la compression font 
disparaître rapidement ces symptômes. 


ov 

r' - J 


ri q h te 


163 










Thorax 


En clinique 

Péricardite constrictive 

Un épaississement anormal du sac péricardique 
(péricardite constrictive) entraîne une compression 
du cœur,, qui perturbe le travail de ce dernier et 
entraîne une insuffisance cardiaque. Le diagnostic 
peut être fait par l'examen des veines jugulaires au 
niveau du cou. Chez les sujets normaux, ies veines 
jugulaires s'aplatissent lors de l'inspiration, tandis 
que chez tes sujets présentant une péricardite 
constrictive,, à l'inverse, les veines se dilatent à 
l'inspiration {signe de Kussmaul). Le traitement 
des péricardites constrictives consiste a ouvrir 
chirurgicalement le sac péricardique. 


U eut împurtatU de tintât qüe tes iiifttrmations de 
sensation somatique (duüteürj issues du péricarde 
pariétal sont transportées pur les nerfs phréniques. 
Cela explique que bs douleurs relevant d'un pro¬ 
blème péricardique peuvent se projeter au niveau de 
ta région supraciavïcukiifv. 

Cœur 

Orientation du cœur 

Le rmur possède une forma de pyramide cuuchéti qui 
serait tombée et reposerait sur une de ces faces. Placé 
clans la cavité thoracique, l’apex de celle pyramide se 
projette fin avant, vers te bas ut vers la gauche, alors que 
la hase est opposée à l'apex cl se. projntle vers barrière 
(fleurer 3,56J. Ijbs bords de la pyramide sont formés : 

ci* u n 11 far:n ri iap h ragmal iqu r ï ï 11 fer i eure, s u r faqu e 11 e 
repose La pyramide i 

d'une face antérieure [starurreostaluj orientée vers 
l avant : 

■ d'une face pulmonaire droite t 

■ d'une face pulmonaire gauche. 

Bafuî [face postérieure] <?t apex 

]ji base du tireur présente une forme de quadrilatère 
ut a une direction postérieure. Elle nst formée : 

e de l’atrium gauche; 

■ d’une petite partie de l'atrium droit ; 

de la partie proximale des grosses veines (veines 
caves supérieure el inférieure et veines pulmon¬ 
aires! S figure 3,57). 


Fica anleiiaurs 



Face pLlmL'riLijre 
droite 


Bord 
obi us 


Apex 


Bord inférieur 


Face pulmonaire 
gauche 


E.aSË 


mousse 


h -.r.F. didphragmai^uç 


Figure 3.56. Illustration de lu forme générale du cœur de 
ton orient a "ion et cIf facei. 


Lu base cl li cœur nsi fixée en arrière h lu paroi péri¬ 
cardique du fait de l'entrée des veilles. Au niveau 
de la base, ies veines cuves inférieure el supérieure 
s’abouchent en haut el en bas dans l'atrium droit, 
tandis que les veines pulmonaires se drainent sur 
chacun îles bords droit et gauche de l'atrium gauche. 
La hase du cœur se trouve en regard des corps des 
vertèbres TV a TV1IT (TV1 àTIX en position debout). 
L'œsophage chemine immédiatement en arrière de 
ta basri du cœur. 

Ce la base du cœur se projettent quatre faces 
qui se poursuivent vers l'avant pour se rejoindre 
au niveau dn ['apex. L'apex du cœur est formé de 
la panie [iilérohjiéraln du ventricule gauche (figure 
3.58} el msE situé au niveau île la face profonde du 
cinquième espace Intercostal, à 8 h 9cm de la ligne 
méd io&temale. 

Faces vl u cœur 

La face antérieure du cœur est orientée vers l'a van I 
el elle est formée principalement du ventricule 
droit, d'une petite partie de l'atrium droit à droite 
e! d'une petite partie du ventricule gauche à gauche 
(figure 3.5AJ, 
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Ariane pulmonaire go iche 
Veine pulmonaire supérieure gauche 

AlrUrt gauche 

Veme pulmonaire intérieure 
gauche 

Sinus coronaire - 

Venljïcu ; ü tjauctii; 


Arc eortique 

Veine cave supérieure 

Artère pulmonaire droite 


Veines pulmonaires tf rodes 

Atrium droit 

fîulcus terminale 


v L’inE cave intérieure 


Ventricule c : rtv| 


Figure 3,57. Base du coeur. 



Veine caveaupeneure 


Aorte ascendante 


A hère coronaire droite 


Auricue gauche 

Artère interventriculaire anleneure. 
branche de î artêro coronaire gauche 


Atrium droit 

Ventricule droit 


Grande veine cardiaq ue 

SiHon de ('artère inteivéritrlcuisrre 
anterieure 

Ventricule gauche 


Petite veme cardiaque 
Veine cave intérieure 


Bord oblus 


Apex 


Arc aortique 


Tronc pulmonaire 


Bo-rd Meneur 
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Figure 3.56. Face antérieure du coeur. 
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Lu cœur en position uiuitomiquEïcssI posé sur sa Face 
diaphragmatique, qui est formée du venir] eu lu gauche 
el d'une petite partie du venlricnile drml, séparas par Je 
sillon interventricujuire poster]eur Ifigure 3,59). Cette 
face est orientée vers le fois et elle esl au contact du 
diaphragme. Elle est séparée de Lt forsu du cœur par Jo 
sinus coronaire, et s'étend de Ui hase à l'apex, 

La face pulmonaire gauche est située contre le 
poumon gauche. Elle est large el convexe, et est for' 
mon du ventricule gauche et d'une partie de {'atrium 
gauche (figure 3.59), 

foa lace pulmonaire droite fbsI située contre le 
poumon droit, Elle est large el convexe et est formée 
de l'atrium droit ffigure 3.59]. 


Bords et limites 

Les descriptions générales du cœur permettent 
d'identifier quatre bords - droit, gauche, inférieur et 
obtus ; 

les bords droit et gauche sont les mêmes sur les 
faces pulm.ires droite et gauche du cœur: 

■ le bord inférieur est défini comme un bord tran¬ 
chant situé entre les faces diaphragmatique el 
antérieure du cœur |figure 3.5fî el 3,5fS). 13 esl 
formé principale me ni du ventricule rlroïl u| d'une 
petite partie du ventricule gauche près de l'apex; 

■ le bord obtus sépare les faces pulmonaire gauche 
et antérieure (figure 3.56). Il présente une forme 



Arc aürliqL.# 


Artere pulmonaire gauchie 


Vaine cave supérieure 


Arrere pulmonaire ci mile 


Vemas palmomeires gauche-s 


Veines pulmonaires arc les 


Sinus, coronaire 


Veine cave inférieure- 


Atrium gauche 


Atrium dre -1 


Ventricule gauche 


Anere inferventricula re 
posEérieure. brancha 
de l'adére coronaire droite 


Apen 


Branche marginale 
de i artère coronaire p-rgile 


Ventricule droit 


Veine cardiaque moyenne 


SüKni interventriculaire Dosleneur 


Figure J.59, Face diaphragmatique du coeur. 
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arquée et se prolonge citï l'a u rien Je gauche à l'apex 
(ligure 3,SB), il e.s\ formé principalement du ven¬ 
tricule gauche e(, vers le haut, d'une petite por¬ 
tion de l'a u rit: u le gauche. 


Pour l'analyse rutlialugiqUR. une banne cnmprti- 
hension des structures qui délimitent /es bonis du 
cœur est indispensable. Le bord droit on position do 
face standard représente la veine cave supérieure, 
l'atrium droit et la oui ne cuve inférieure [figure 
3.BOA). Le bord gauche, dtms une vue similaire, est 
formé de Parc aortique, de l b stère pulmonaire et du 
ventru: u h gauche. Le bord inférieur radiographique 
représente h ventricule droit cl le ventricule gauche 
au niveau dû l'apex. Sur une vue de profil, le ventri¬ 
cule droit apparaît en avant, alors que le ventricule 
gauche, apparaît plus postérieur [figure 3.60BJL 


Sillon externe 

Le cœur es\ divisé en quaire chambres [deux atriums 
el deux ventricule^ par des cloisons internes, qui 


Arc aorticjc 


Tronc pulmonaire 



Atrium droit — — 1 | 

Verne caws supérieure 


L—- Apex du coeur 

Ventricule gauche 


produisent sur sa surface externe des sillons appelés 
sulcus. 

Le sillon coronaire lait le tour ilu cœur, en 
séparant les atriums des ventricules (figure 
3.61). il contient l’artère coronaire droite, la 
petite veine cardiaque, le sinus coronaire et 
ta branche circonflexe de l’artère coronaire 
gauche. 

Les sillons interventriculaires antérieur et pos¬ 
térieur séparent les deux ventricules. Ln sillon 
interventriculaire antérieur est situé sur la ta ce 
antérieure du cœur et contient I artère interventri¬ 
culaire intérieure et la grande veine cardiaque. Le 
sillon i n te mm i rien h Lire postérieur est situé sur la 
face diaphragmatique du cœur ol cou lient fartère 
ïnierveniricNhire postérieure et la veine cardiaque 
moyen hé h 

Ces sillons se rejoignent juste en dessous et à 
droite de l'apex do cœur. 



VenthcujB crcrn- 1 Atrium gauche 


Figure 3.BCL Radiographies de thorax A, Vue de face. B. Vue standard de profil du cœur. 
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Artère ctjrorwe Orane 


Sillon Interventriculaire anterieur 


Branche interventriculaire anterieure 
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Sillon coronaire 


■G raede veine ea r-diacue 


Peine veine cardiaque 


A 



Grande veine 

Branche circontlese de l'artère 
coronaire gauche 


Sillon coronaire 


Sinus cognai ra 


Veine cardraque moyenne 

B 


Peina veine cardiaque 


Artera coronaire üro.te 


SHIOr interventriculaire poslerieur 


Branche interventriculaire posteneure 
de l'artère coronaire droite 


Figure 3.61. Sillons du cœur. A. Face antérieure du cœur. B. Face diaphragmatique et base du cœur. 
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Cavités cardiaques 

Lr cœur fonctinnnn comme deux pompea séparées 
par une crlnisuu médiane (tiguru 3.fi2A). Lu pompe 
drnile reçoit le sang désoxygéné du corps el l’envoie 
aux poumons. lut pompe gaucho reçoïl le sang oxy- 
géud des poumons el l'envoie dans la circulai!on 
générale. Chaque pompe est formée d'un atrium ot 
d'un ventricule séparé par une valve. 

Les atriums, qui reçoivent le sang qui arrive au 
cœur, ont une paroi (inc. alors que la paroi des ventri¬ 
cules est épaisse pour pomper lr sang hors rlu rouir. 


il faut plus de force pour éjecter In sang vers la 
circulation générale que vers les poumons* ce qui 
explique que la paroi du ventricule gauche est plus 
épaisse que celle du ventricule droit. 

Des septums interatrial, interventriculaire e*I 
interatriovcntriculaire séparenl lus quatre cavités du 
coeur [figure 3,62B). L r analonife interne de chaque 
chambre dépend rlu sa Innet i fl il. 

Atrium droit 

Kn position anatomique, le bord droit du cœur est 
formé par l'atrium droit Cette cavité fait aussi 


Veine cave supérieure 



Ventricule dm : l 
Atrium droit 


Aorte ihor h ci^ue 



Ventricule gauche 


Atrium gauche 


Figure 3.62. A, Le cœur avec ses deux pompes, fi. Imagerie par résonance magnétique (.IRM) du thorax, montrant tes quatre 
cavités cardiaques et les septums. 
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partiel de In portion droite de Us tare antérieure du 

coeur, 

Le sang [pii revient à l'atrium droit passé par un 
(ie« In lis vaisseaux suivant.s : 

■ les veiiiHü caves supérieure et inférieure qui drai¬ 
nent le sang de la circulation générale du corps 
vers le cœur ; 

• le sinus coronaire, qui draine le sang de la paroi 
cardiaque. 

La veine cave supérieure se draine dans la par- 
lie supéropostérieure de l'atrium droit, tandis que la 
veine cave inférieure et le sinus coronaire se drai¬ 
nent dans ta partie inféroposlnrieure de celle-ci. 

À partir de l'atrium droit, le sang va passer dans 
le ventricule droit par l'ostium atrioventriculaire 
droit. Cet orifice orienté vers l’avant et médialcment 
est fermé pendant les contractions du ventricule par 
la valve tricuspide. 


La partie interne de l'atrium droit nsi divisée en 
deux espaces cou lin us. Sur b face externe, cette 
séparation est marquée par lui sillon peu profond 
|]e sulcus términ.dis de HisJ, qui s'étend du bord 
droit de l'urifiQB de la veine cave supérieure au Lord 
droit de l'orifice de la veine cave inférieure. Sur la 
face interne, cette division est marquée par la crête 
terminale (cri sla termina lis] [figure 3,G3), bande lisse 
musculaire qui commence sur Je toit de J'atrium, juste 
en face de l'ostium de la veine cave supérieure, et qui 
se prolonge vers le bas sur la parai latérale jusqu'au 
niveau de l'ostium de ia vaine cave inférieure. 

L'espace en arrière de la crête terminale est b sinus 
des veines caves; il s'agit d'un reliquat embryologi¬ 
que de la corne droite du sinus veineux. Cette partie 
do l'atrium ilroil possède une paroi lisse fine. Les 
deux veines caves .se drainent dans cet espace. 

L’espace antérieur à la crête, incluant l'auricule 
droite, est souvent décrit comme l'atrium à propre- 
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Figure 3.63. Vue interne de l'atrium droit. 
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ment parler. Cette terminologie est fondée sur l'ori¬ 
gine embryologiqueprimUivu de l'atrium. Ses parois 
sont couvertes de stries appelées muscles pectines, 
qui sn déploient à partir de lu crête terminale comme 
les dents d'un peigne. Ces stries se retrouvent aussi 
dans Fauneole droite, qui est une poche musculaire 
en ferme d’oreille, conique, qui se prolonge extt> 
rien rem uni en recouvrant l'aorte ascendante. 

Sur lu partie inférieure de l'atrium rirnil se trouve 
l'ostium du sinus cnroruiiré qui reçoit le sang du lu 
plupart des veines cardiaques et s'ouvre en position 
médiale par rapport à I nslium de la veine cave infé¬ 
rieure De fins replis de tissus dérivés des valves du 
sinus veineux embryologique sont associés a ces ori¬ 
fices {la valvule du sinus coronaire et la valvule de 
la veine cave inférieure]. Pendant le développement 
de l'embryon, ta valve de ta veine cave inférieure 
contribue au passage d irect du sang oxygéné à travers 
le foramen ovale jusque dans fatrium gauche. 

Le septum interatrial sépare l'atrium droi 1 de 
l'atrium gauche. Ce septum est orienté vers l'avant 
et vers la droite parce que l'atrium gauche est situé 
plus en arrière et à gauche que l’atrium droit- Une 
dépression est clairement visible dans le septum 
juste au-desslls de l'orifice rie la veine cave infé¬ 
rieure. El s'agît île lu fosse ovale (fussa ovalrs), don) 
le rebord proéminent forme le Limbe de la lusse 
ovale (bord de la fosse uvale). 

La fosse ovule marque lu localisation embryologi¬ 
que du foramen uvale, qui est une structure impor¬ 
tante de la circulation fœtale. Le foramen ovale 
permet au sang oxygéné passant par la veine cave 
inférieure et l'atrium d'entrer dans l'atrium gauche 
et. ainsi, de court-ci roui ter les poumons, qui ne sont 
pas fonctionnels avant la naissance. 

Enfin, on retrouva un nombre important de peti¬ 
tes ouvertures, les ostiums dns petites veines car¬ 
diaques (les fora min a venea rendis minimal:], qui 
s'ouvrent le long des parois de l'atrium droii. Ces 
petites veines drainent le sang du myocarde d s rot: te¬ 
rne ni dans f atrium droit. 

Ventricule droit 

En position anatomique, le ventricule droit forme 
Ea plus grande partie de la face antérieure du cœur 
et une partie de la face diaphragma tique, L'atrium 
droit sa trouve à droite du ventricule droit, et le ven¬ 
tricule droit se trouve devant et à gauche de i'ostium 
atrio ventriculaire droit. Le sang entre dans le ven¬ 
tricule droit en venant de l'atrium droit, en suivant 
une direction horizontale et vers favant. 


La zone qui permet l'élection du sang, et qui 
l'amène dans l'artère pulmonaire, constitue l'infini- 
dibulum pulmonaire. Cette zone présente des parois 
lisses et dérivé du tube cardiaque embryonnaire. 

La zone du ventricule droii qui reçoit le sang pos¬ 
sède de nombreuses structures musculaires irrégu¬ 
lières appelées trabécules charnues (figure 3.64). 
la pluparl d'entre elles sont attachées aux parois du 
ventricule et forment des pouls musculaires. 

I ii petit nombre de trabécules charnues i muscles 
papillaires! U Oitt qu'une seule insertion sur lu sur¬ 
filer du ventricule. Leurs autres extrémités servent 
d'insertion à des tendons en forme de corde fibreuse 
[les cordages tendineux), qui relie n t les piliers mus¬ 
culaires aux bords libres de ta valve tricuspide. 

II existe trois muscles papillaires dans le ventri¬ 
cule droit. Leur nom est déterminé par leur position 
sur la paroi du ventricule droit - muscles papillaires 
antérieur, postérieur et septal : 

le muscle papillaire antérieur est le plus grand 
et le plus constant dos muscles papillaires; i! naît 
sur la paroi antérieure du ventricule; 

- le muscle papillaire postérieur est formé d une, 
de deux ou trois structures, avec quelques cor¬ 
dages tendineux qui naisseni directement de la 
paroi du ventricule : 

Ju muscle pupillaire septal est le; plus inconstant; 
il peut être très atrophié ou absent, Les cordages 
tendineux peuvent naître directement de lu paroi 
septale. 

Une trabécule simple spécialisée, la trabécule 
Miplumargiuale ]bande modéraLricefi forme mi 
pool entre lu portion busse du septum interventri¬ 
culaire et la base du muscle papillaire antérieur. La 
trabécule septomargmaie porte une partie du tissu 
cardionecteur [système dp conduction cardiaque), 
bande droite du faisceau alnovenlriculaire situé 
dans lu paroi antérieure du ventricule droit, 

Valvtï tricuspide 

L'ostium atriovcntrioilairo droit est fermé pendant 
fii contraction ventriculaire par la valve tricuspide 
(valve alrînventnculaire droite], ainsi nommée car 
elle est habituellement formée rie Irais cuspides 
(figure 3.64). Lu hase de chaque ciïspide est ferme¬ 
ment fixée ii un anneau fibreux qui entoure l’ostium 
alrîoventriculaire, Cet anneau fibreux contribue au 
maintien de l'ouverture de l'orifice. Les cuspides 
sont en continuité l’une avec l'autre par leurs bases 
au niveau des commissures. 
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Figure 3,64. Vue médiate du ventricule droit. 


Les [hh ns des trois cuspides, tais|?itins aiitérimiru, 
septale et postérieurtc Soîlt en rapport avec leur 
|>nsiLiou relative dans le ventricule droit, Les bords 
libres des eu s p ides sont ai tachés aux cordages ten¬ 
dineux, qui proviennent des extrémités des muscles 
papillaires. 

Au cours du remplissage du ventricule droit, la 
valve tricuspide est ouverte, et Ins trois cuspidos 
basculent dans le ventricule droit, 

Sans Ut présence d'un mécanisme de protec- 
lion, lorsque la paroi musculaire du ventricule se 
contracte, les cuspidos de la valve pourraient élre for¬ 
cées et retournées vers le haut sous l'effet de la pres¬ 
sion du flux sanguin, et le sang sérail alors propulsé il 
vontre-courani dans l'atrium droit. La contraction des 
muscles papillaires attachés aux cuspnies par les cor¬ 
dages tendineux prévient le retournement des cuspi- 
des vers l'a tri ton droit, 

Par leur simple présence, les muscles papillaires 
et les cordages tendineux maintiennent les valvules 
fermées au cours de la puissante et intensif modifi¬ 


cation de la tailla du ventricule [pii Survient lors de 
sa contraction. 

De plus, les cordages tendineux issus de deux 
muscles papillaires s'attachent à chaque eus pi de, Ce 
qui contribue à prévenir la séparation des cuspidos 
pendant la contraction ventriculaire. Cette ferme¬ 
ture étanche de la valve tricuspide conduit le sang 
à quitter le ventricule droit en s'engageant dans le 
tronc pulmonaire. 

Valve puLiminaire 

Au sommet de l'infundilmUnn, où Vient s’engager 
le flux sanguin d’éfeçtioti [impulsé par le ventricule 
droit, t'ostium du tronc pulmonaire est obturé par ta 
vulve pulmonaire | figure 3,G4) r qui est constituée de 
trois valvules semiluttaires dont les bords libres se 
projettent en haut dans la lumière du tronc pulmo¬ 
naire. Le bord supérieur libre de chaque valvule pré- 
scnti.: ll nu portion moyenne épaissie, te nodule de la 
valvule semilunaire, cl une portion latérale fine, la 
lu mile de la valvule semil un aire [figure 13.65). 
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Nodule 



Valvules semlurairea 

Figure 3.65. Vue postérieure lé VélVé pulmonaire. 

Les valvules son! appelées valvules pemlluitai- 
res gauche, droite ot antérieure, en fonction de leur 
position relative chez le fœtus avant que la rotation 
des zones d’éjection des vert trio nies ne s'achève. 
Chaque valvule forme un sinus en forme de poche 
[ figure 3.65) - une dilatai ion duras te mur de la por¬ 
tion initiale du tronc pulmonaire. Après la contrac¬ 
tion ventriculaire, le recul rie lu colonne sanguine 
remplit tins sinus pulmonaires et maintient tes val¬ 
vules fermées, empêchant le retour du sang dans le 
ventricule droit. 

Atrium gauche 

L'a tri il m gauche forme l'essentiel de la base ou face 
postérieure du coeur. 

Comme l'atrium droit, l'atrium gauche dérive 
embryologique ment de doux structures : 

m la moitié postérieure, ou zone de remplissage, 
reçoit les quatre veines pulmonaires (figure 3.66). 
Elle présente des parois lisses et dérive des par- 
lies proximales ries veines pulmonaires qui sont 
incorporées dans l'atrium gauche au cours du 
développement (origine embryologique sur le 
sinus veineux h 

« la moitié antérieure est en continuité avec l'auri- 
eu le gauche. Elle co3i tient les muscles pectines 
et dérive de l'atrium primitif embryologique. A 


la différence de le crête terminale dans l'atrium 
droit, aucune structure ne sépare les deux com¬ 
posants de l'atrium gauche. 

Le septum interatrial constitue une partie de la 
paroi antérieure de l’atrium gauche. Une zone fine, 
en dépression, est constituée dans le septum par la 
valve du foramen ovale, et correspond au plancher 
et a la fosse ovale de l'atriurn droit. 

Au cours du développement, la valve du fora¬ 
men ovale empêche le sang de passer de l'atrium 
gauche vers l'atrium droit. Cette valve peul ne pas 
être totalement fusionnée chez l'adulte, laissant une 
communication interatriale entre l'atrium droit el 
l'atrium gauche. 

Ventricule gauche 

Le ventricule gauche est en avant de l'atrium gauche, 
il participe a la face antérieure, à la face diaphrag¬ 
matique el à lu face pulmonaire gauche du ccour. el 
forme l'apex. 

Le sang entre dans le ventricule gauche par l’os¬ 
tium atriovenlriculaire gauche, et le flux de rem¬ 
plissage est orienté en avant vers l’apex. I~n cavité 
elle-même est conique, plus longue que celle du 
ventricule droit, et est entourée de la plus épaisse 
partie du myocarde, Le conduit d'éjection (le vesti¬ 
bule aortique) est postérieur par rapport h l'infun- 
dibulum du ventricule droit. I! est formé de parois 
lisses, et dérive du bulbe cardiaque embryonnaire. 

Les trabécules charnues dans le ventricule gau¬ 
che sont fi nos cl délicates, a la différence de celles 
du ventricule droit. L’aspect général tics trabécules 
avec des piliers et des ponts est semblable à celui du 
ventricule droit (figure 3.67). 

Les muscles papillaires, avec les cordages tendi¬ 
neux, sont aussi observés, et leur structure corres¬ 
pond à celle qui a été décrite précédemment pour 
le ventricule droit. Deux muscles papillaires, les 
muscles papillaires antérieur el postérieur, sont 
habituellement présents dans le ventricule gauche 
el sont plus volumineux que ceux qui sont observés 
dans le ventricule droit. 

En position anatomique, le ventricule gauche est 
lui pou plus postérieur que le ventricule droit. Le 
septum intervont rien la im forme la paroi antérieure 
et une partie de la paroi du côté droit du ventricule 
gauche, Le septum comprend deux parties : 

s une partie musculaire: 

• une partie membraneuse. 173 
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Figure 3.6fi. Atrium gauche A. V;.e interne B. Image lomodeiKilümétrïqvi* montrant It-s veines pulmonaires entraiî dans 
l'auritulc gaucho. 


i^a partie musculaire est épaisse fil forme la plus 
grande partit 1 du septum, alors que la partie membra¬ 
neuse constitue la portion Fine et supérieure du septum, 
1 74 Une troisième partie du septum peut dire considéré 


comme une partie atriovenlriciilaire, k cause de sa 
position au-dessus de la cuspide septale de la valve tri- 
cuspîde. Cette position -supérieure place celte partie du 
septum entre îe ventricule fifrliehe et l'iilrium rSroiU 


Çopyrighted material 


< 1 20 (Fi Elsevicr Maison y Aï Tous droits réservés 

















u - 200«i Hlsevier Masson SAS, Tous droits réservés 


Anatomie régionale * Mèdiastin 


3 



Arg aortite 


Valvule aotédeure (cuspide) 
de la valve milrale 


Artères pulmortal^s 


Cordage tendineux 


Muscle papillaire 
anléneuï 


Ventes puhnw ai ret 


Trabcculü charnue 


Muscle paptllal ne 
postérieur 


Ainum gauche 


Smus coronaire 


Valvule postérieure (cuspfde'f de la valve ni lirait? 


Figure 3.67. Vue interne du ventricule gauche, 


Valve mitrale 

L'ostium atiioventiiculaife gauche s’ouvre dans 
le côté droit de la partie supérieure du ventricule 
gaucho. H est fermé au cours de la contraction 
ventriculaire par la valve mitrale (valve atrioventri- 
culairc gauche], qui est aussi nommée valve bicus- 
pidc parce qu’elle est constituée de deux valvules, 
les valvules antérieure et postérieure (figure 3.67]. 
Los hases des valvules sont solidement attachées à 
l'anneau fibreux qui entoure l'orifice, et les valvules 
sont en continuité l'une avec l'autre par les commis¬ 
sures. L'action coordonnée des muscles papillaires 
fit «les co rdagfis tendineux est semblable à cul le qui a 
été décrite pour le ventricule droit. 

Valve aortique 

Le vestibule aortique, ou chambre d'éjection du ventri¬ 
cule gauche, est en continuité avec l'aorte ascendante 
en haut. L'orifice entre le ventricule gauche et l'aorte 
est fermé par- la valve aortique. Cette valve a une struc¬ 


ture semblable à celle de la valve pulmonaire, hile est 
formée île trois valvules se mi lunaires, qui présen¬ 
tent chacune un bord libre dirige vers le haut dans la 
lumière de l'aorte ascendante [figure 9,68), 

Entre les valvules semüunaires et la paroi de 
l'aorte ascendante se placent des sinus en forme de 
poche - les sinus aortiques droit, gauche et posté¬ 
rieur. Les artères coronaires droite et gauche nais¬ 
sent îles sinus aortiques droit et gauche. De ce fait, 
le sinus postérieur et la valvule postérieure sont par¬ 
fois appelés sinus et valvules non coronaires. 

Le fonctionnement des valvules aortiques est 
similaire à celui dos valvules pulmonaires, avec un 
mécanisme additionnel important : lorsque te sang 
reflue après la contraction ventriculaire (la phase 
d'élection par coniradion myocardique est lu sys¬ 
tole] et qu'il remplit les sinus aortiques^ il esl autre 
tualiquemenl poussé duos les a ri ères coronaires qui 
naissent dans les sinus aortiques droit et gain be. Les 
artères coronaires se remplissent donc: en diastole, 
lorsque le muscle myocardique se relâche. 


Tiqhl 


175 













Thorax 



Figure 3,M, Vue antérieure de la valve aortique, 


En clinique 

Pathologies cardiaques congénitales 

L'anomaHe la plus fréquente qui survient au 
cours du développement est la persistance d'une 
communication au niveau du septum interatrial ou 
au niveau du septum interventriculaire. 

Une communication dans le septum interatrial 
permet au sang de passer d r un côté du cœur à l r autre 
à partir de la cavité de plus grande pression. Cela 
constitue un shunt. Une communication interatriale 
(CIA) provoque un passage du sang oxygéné de 
l'atrium gauche (haute pression) vers l'atrium droit 
(basse pression) à travers la Cl A. De nombreux 


En clinique 

Pathologies des valves 

Les problèmes valvulaires sont de deux types : 

« l'insuffisance, qui résulte d'un défaut de 
fonctionnement des valves; 

■ le rétrécissement de l'orifice, ou sténose, lié 
à l'impossibilité pour les valvules de s'ouvrir 
totalement. 

La maladie mitrale est habituellement due 
à l'associâtion. d J un rétrécissement et d'une 
insuffisance, l'un ou l'autre pouvant être 
prédominant. Les deux mécanismes pathologiques 
aboutissent à un dysfonctionnement de la valve et 
à des conséquences pour le cœur qui peuvent être : 

■ une hy pertroph i e ventricu I a ire gauch e (qu i 
peut Être moins marquée cheî les patients 
porteurs d'un rétrécissement mitral); 

■ une augmentation dé la pression veineuse 
pulmonaire; 

■ un œdème pulmonaire; 

■ une dilatation et une hypertrophie de l'atrium 
gauche. 

La maladie aortique - en rapport avec Fa sténose 
et Je reflux aortique (flux sanguin de retour) - peut 
produire une importante Insuffisance cardiaque. 

La pathologie des valves dans le côté droit 
du cœur (affectant Fa valve trie us pi de ou la 
valve pulmonaire} est le plus souvent due à une 
infection, il en résulte un dysfonctionnement des 
valves qui provoque une augmentation anormale 
de pression dans l'atrium droit et le ventricule 
droit, ce qui peut conduire à une insuffisance 
cardiaque. 


patients porteurs d'une OA sont asymptomatiques, 
mais dans certains cas, la CIA peut nécessiter une 
fermeture chirurgicale ou par voie endovasculaire, 
Parfois, l'augmentation du flux sanguin dans l'atrium 
droit depuis plusieurs années peut induire une 
hypertrophie atriale et ventriculaire ainsi qu'une 
dilatation du tronc pulmonaire^ ce qui conduit a une 
hypertension artérielle pulmonaire. 

Les anomalies congénitales du cœur les plus 
fréquentes concernent le septum interventriculaire 
- communication interventriculaire (CIV). Ces 
lésions sont plus souvent situées dans la partie 

(Suite) 
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En clinique (Suite) 

membraneuse du septum et elles permettent 
le passage du sang du ventricule gauche (haute 
pression) vers le ventricule droit (basse pression): 
cela provoque une hypertrophie ventriculaire droite 
et une hypertension artérielle pulmonaire En Cas de 
communication suffisamment grande ou non traitée, 
une Civ peut avoir un retentissement clinique qui 
peut justifier un traitement chirurgical. 

Parfois, le canal artériel, qui met en 
communication la, branche gauche de l'artère 
pulmonaire et la face inférieure de l'arc aortique, 
peut ne pas s'oblitérer à la naissance. Dans ce cas, le 
sang oxygéné de l'arc aortique (haute pression) passe 
dans la branche gauche de l'artère pulmonaire {basse 
pression) et provoque une hypertension artérielle 
pulmonaire. Cela est appelé canal artériel persistant. 


En clinique 

Auscultation cardiaque 

L'auscultation du cœur révéle un cycle cardiaque 
normalement audible, qui permet au clinicien 
de contrôler la fréquence cardiaque, le rythme 
et la régularité, De plus, les bruits du cœur sont 
caractéristiques au cours des phases du cycle 
cardiaque (figure 3.69), 

Fonnoburif da“i 


v.-il'.'RrL rr-lmln Fermeture OtS vâlvë5 
cr brcuspndD aofflque et pulmonaire 



du ■■ pùum « .. IBS « * ftûü/n - 
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Figure J.GSh Les bruits du cœur et leurs rapports avec 
les mouvements de fermeture des valves cardiaques, 
rétectrMardiugrsmmre (ECG) et la pression ventriculaire. 


Tous ces défauts créent un shunt gauche-droit, 
qui conduit au mélange du sang oxygéné du cœur 
gauche avec du sang désoxygéné du cœur droit 
avant de repasser dans fa circulation pulmonaire. 

Ces shunts sont normalement compatibles avec la 
vie, mais un traitement chirurgical ou endovasculaire 
peut s'avérer nécessaire. 

Rarement, un shunt peut se développer dans 
le sens droit-gauche. Isolément, cela serait fatal; 
cependant, ce type de shunt est souvent associé 
à d'autres anomalies qui permettent que du sang 
dèsqxygéné repasse dans les poumons et la grande 
circulation systémique. 


Squelette du cœur 

Lé squelette du cœur est formé par la réunion de 
lissii ponjonuUf dense, fibreux* sous la forme de 
quaire anneaux qui associent et interconnectent 
les cavités dans un plan situé entre les atriums et 
les ventricules. Les quatre anneaux H il squelette du 
cœur entourent les deux ostiums atrioventrteulaires, 
l'ostium aortique el l'ostium du Iront pulmonaire. 

Ce sont les anneaux fibreux valvulaires. Los /unes 
d'interconnexion son! : 

le triftüne fibreux droit. qui «si une /mie de tissu 
fibreux épaissi en ire l'anneau aortique el l'anneau 
uirîovenlriculajre droit : 

Je tribune fibreux gauche, qui est une zone de 
tissu conjonctif épaissi entre l'anneau aortique el 
]'anneau a trio ventriculaire gauche (ligure 3,70). 

Le squelette du cœur cou l ri hue, à mainlenir ['inté¬ 
grité des orifices quMl entoure el constitue des points 
d'attache pour les valvules. Il sépare aussi la mus- 
culalurc atriale de la musculature ventriculaire. Le 
myocarde atrial naît du boni supérieur ries anneaux, 
alors que le myocarde ventriculaire uail du bord 
inférieur des anneaux. 

Le squelette cardiaque sert aussi de cloison 
conjonctive ilense qui isole, d'un point de vue de 
conduction électrique, les atriums des ventricules. 

Le faisceau a trio ventriculaire; qui passe à travers 
l'anneau fibreux du cœur, est la snîle connexion 
Bnlre ces deux parties du myocarde. 1 77 
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Figure 3,70, Squelette du t&ut (Ses atriums ont été réséqués). D ; droit ; G : qauche. 


Vascularisation coronaire 

lÎEiLix artères coronaires naissent des sinus aortiques 
uu ni vigile du lu portion iuilialu 1 3< ■ l'aorte ascendante 
el vascularisenl te muscle et les autres 1 issus du cœur. 
Elles entourent le cœur dans le sillon coronaire, avec 
des branches marginales cl interventriculaires, dans 
|(i sillon interventriculaire, qui convergent vers l'apex 
cardiaque (figure [L7 i\. 

Le retour sanguin Veineux est assuré par las 
veines cardiaques, qui se drainent pour la plupart 
dans le sinus coronaire. Cette importante structure 
Veineuse est située au niveau du sillon enroua ire à 
I■ 9 face postérieure du cœur entre Liilriuttî gauche et 
b ventricule gauche. Le sinus coronaire se draine 
dans l'atrium droit mitre l'ostium de la veine cuve 
inférieure ci rostEum a tri évent rieu taire droit. 

Artères coronaires 
Artère coronaire droite 

lum ière coronaire droite nait du sinus aortique droit du 
l'aorte ascendante. Elle se dirige en avant et à droite entre 
rnuriculo droit et le tronc pulmonaire, puis descend 
verticalement dans le sillon coronaire, entre l'atrium 
droil et le ventricule droit ffigure 3.72AJ. Au niveau du 
bord inferieur du cœur. elle tourne v ers l'arrière et se 


pEJiirsucl dans le sillon u la face diaphragmatique et hase 
du uEiiur, Sur son irnfnl le tronc principal du l'artère 
coronaire {{rode donne plusieurs branches : 

une première branche atriale passe dans le sillon 
entre l'auricuSe droit et l'aorte ascendante, et 
donne la branche modale sinoatriale. qui se dirige 
un arrière autour de lu veine cave supérieure pour 
vascubriser le nœud siuuntrial; 

• une branche marginale droite nuit de l'artère 
coronaire droite près du bord inférieur du cœur 
(figure 3,72B] et se poursuit le long de ce bord 
vers l'apex du cœur' 

I c ] rsqu e I "a rlère ou non a i re droi te puu rs u i l sun tra jet 
Lj la faon diaphragmât ique [luiscldn cœur, elle I Elis se 
Lille petite branche |juur le nœud ulrinvriiLriculmm 
avant de donner su principale branche terminale, 

la branche interventriculaire postérieure, qui che¬ 
mine dans le si]Ion interventriculaire postérieur. 

L'artère coronaire droite vascularisé l'atrium 
droil et lt L ventricule droit, les nœuds sinoatrial et 
alriovenlriculaire, le septum interatrial, une par¬ 
tie de l'atrium gauche, le tiers postéro-inférieur du 
septum interventriculaire el une partie de la face 
postérieure du ventricule gauche. 
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Figure 3 . 71 . Vascularisation cardiaque. A. Vue antérieure. B. Vue supérieure (les atriums ont été réséqués,}. 


179 


Copyrigh?ed mater ial 



















Thorax 




coronaire gauche 


Branche circonflexe 

de r artère coronaire gauche 


A rtère coronaire droite 


Vor I rieur© gauche 


Bfanche marginale de l'artère 
coronaire droite 


Branche intervenlriCularrE pos té rieur - 
de I arien? coronaire dioile 


Branche modale sirieatriaie de 
•l'artère coronaire droite 


Auncute gauche 


Atrium 


Var’iLriCulé CTrC-'l 


Branche marginale gauche 
de la branche circonflexe 


Branche intervenlriculairc antérieure 
da l'artère coronaire gauche 


Branche diagonale de la branche 
m-tervÉ n trltulà ire antérieure 


Artère COrOn&ire 

droite 




Brancha drconHexÈ: 


Brancha iriierven'riCîJlaJre anior eura 


Branc'ie nreTver.lntula:rH postérieure 

Branche rr Fipginaie 


L-Brandie margmale 

gauche 


m aten 


180 


Figure 3 . 72 . A. Vue antérieure du système arténel coronaire. B. Vue oblique antérieure gauche de i'artère coronaire droite. 
C. Vue oblique antérieure droite de l'artère coronaire gauche- 
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Artère coronaire gauche 
L'artère coronaire gauche naît du sinus aortique 
gauche de l'aorte ascendante, Elle chemine entre 
le tronc pulmonaire el l'auricule gauche avant de 
pénétrer dans le sillon coronaire. Alors qu'elle 
sc situe encore en arrière du tronc pulmonaire. 
Fa Hère donne ses deux branches 1er min al es, les 
branches interventriculaire antérieure ni circon¬ 
flexe [figura 3,72A) i 

■ la branche interventriculaire antérieure fartère 
descendante antérieure gauche) passa autour de 
la face gauche du tronc pulmonaire puis descend 
obliquement vers l'apex cardiaque dans le sillon 
interventriculaire antérieur [figure 3.72CJ - sur 
sou trajet, elle donne une à deux grosses bran¬ 
ches diagonales, qui naissent ei cheminent à la 
face antérieure du ventricule gauche ; 
m la branche circonflexe chemine vers la gauche, 
dans le sillon coronaire, à la face diaphragmati¬ 
que (base) du cœur, et se termine généralement 
avant le sillon interventriculaire postérieur 
- elle donne une grosse branche, l'artère margi¬ 
nale gauche, qui se poursuit sur la courbure du 
cœur. 


L'artère coronaire gauche vascularisé Ea plupart 
de l'atrium el du ventricule gauche, et la majorité du 
saplum interventriculaire, dont le Faisceau alriuveii- 
triculaireet ses branches. 

Variations du schéma de distribution 
des artères coronaires 

Il existe quelques variations Lin portant es du schéma 
de base de distribution des artères coronaires. 

■ Le schéma de distribution décrit ci-dessus pour 
les artères coronaires droite et gauche est le plus 
fréquent el consiste en une artère coronaire droite 
dominante, Cela signifie que la branche interven¬ 
triculaire postérieure naît de l'artère coronaire 
droite. L'artère coronaire droite assure ainsi la 
vascularisation d'une grande partie de la paroi 
postérieure du ventricule gauche, et la bran¬ 
che circonflexe de l'artère coronaire gauche est 
roi ali ventent petite. 

Au ■nnnlrnirn, sur les cœurs fi artère coronaire 
gauchi! rlnriii lumli:. j.i iimiiclm iiiInrvorLtritiiibbre 
postérieure naît d'une volumineuse branche cir¬ 
conflexe el vascularisé la majorité de la paroi 
postérieure du van!rien te gauche (figure 3 , 73 ). 



Brancha marginal gauche 
de la hfanche circonflexe 


Branche diagonale de la branche 
teorventncuJairo antérieure 


Branche nodale elnoalrlale 
de l'artère coronaire gauche 


Artère coronaire gauche 


Qianche circonflexe 
de l'amère coronaire gauche 


Artère coronaire droite 


Bianche irtervanLuculaira antérieure 
de l'artére coronaire gauche 


Branche marginale do fartère 
coronaire droite 


Branche interventriculaire postérieure 

de la branche circonflexe de l'artère coronaire gauche 


Figure 3.73, Artère coronaire gauche dominante. 
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^ Un autre poini [ht variation concerne la vascu¬ 
larisation fiés nciiEiiLis sinoalrial et atriovenlricru- 
lajre, IDatJS la plupart tlex cas. ces deux structures 
sont vaünularisêes par Tnrtère coronaire droite. 
Cependant, des vaisseaux issus de la branche cir- 
Cüiiflexe vascularisé]U parfois ces structures. 

Veines cardiaques 

Le sinus coronaire reçoit quatre principales collaté¬ 
rales : les grande, moyenne et petite veines cardia¬ 
ques tri la veine cardiaque postérieure. 

Grande veine cardiaque 
La grande veine cardiaque naît au niveau de l'apex 
cardiaque (figure 3.74A). Elle prend un trajet ascen¬ 
dant au sein du sillon Interventriculaire antérieur, 
où elle est en rapport avec l'artère interventriculaire 
antérieure î elle est parfois appelée veine inlerven- 

En clinique 

Pathologie artérielle coronaire 

L'occlusion d'une artère coronaire principale 
conduit à une oxygénation insuffisante d'une partie 
du myocarde et à une nécrose cellulaire (infarctus 
du myocarde), La sévérité de l'atteinte dépend de ta 
taille et de fa localisation de l'artère impliquée et de 
Li m portance de l'occlusion, qui peut être partie H e 
ou complète. Les occlusions partielles entraînent 
une douleur (angor) pendant ou après l'effort 
La douleur angineuse typique est une douleur 
profonde, centrale, rétrosternale, qui irradie vers le 
bras gauche et le cou. 

La gravité de l'ischémie et de l'infarctus dépend 
du niveau de la sténose ou de l'occlusion, et de 
l'existence ou non d J un réseau collatéral efficace. 

Il existe maintenant plusieurs procédures pour 
améliorer le débit sanguin des artères coronaires 
partiellement ou totalement occluses. 

m L'angioplastie coronaire est une technique 
dans laquelle un tube long et fin (un cathéter) 


En clinique 

Terminologie clinique des artères coronaires 

£n pratique, les médecins utilisent d'autres noms 
pour les vaisseaux coronaires. L'artère coronaire 
gauche est appelée vaisseau principal gauche, Lune 
de ses premières branches, l'artère interventriculaire 


(Titulaire «inférieure. (Jagnanl le sillon coronaire, 
la grande voinc cardiaque oblique vers la gauche et 
se poursuit sur la face diaphragmatique ou base du 
cœur, A ce niveau, elle esl en rapport avec !a bran¬ 
che circonflexe) de Tarière coronaire gauche. Pour¬ 
suivant son trajet dans le sillon coronaire, la grande 
veine cardiaque s'élargit progressivement pour for- 
mer le sinus coronaire, qui su jette dans l'atrium 
droit (figure 3,74 B h 

Veine cardiaque moyenne 
La veine cardiaque moyenne (veine interventri¬ 
culaire postérieure| mût près de l apnx cardiaque 
èl chemine dans lu sillon interventriculaire posté¬ 
rieur vers le sinus coronaire (figure 3-74H]- Sur son 
ira jet. elle est eu rapport avec la branche inlerven- 
Lricidaire postérieure de Tarière coronaire droite ou 
gauche. 


est introduit dans l'artère fémorale au niveau 
de l'aine, puis passé à travers les artères 
iliaques externe et commune dans l'aorte 
jusqu'à l'origine dès artères coronaires. Un 
fin guide est alors introduit dans l'artère 
coronaire jusqu'au niveau de la sténose. Un 
petit ballon est alors monté sur le guide et 
gonflé au niveau de l'obstruction pour dilater 
celle-ci, 

• Si l’atteinte de l'artère coronaire est trop sévère 
pour être traitée par angioplastie coronaire, 
la réalisation d'un pontage coronaire devient 
nécessaire. La veine grande saphène du membre 
inférieur est prélevée et utilisée comme pontage 
autologue, Elle est divisée en plusieurs pièces, qui 
sont chacune employées pour ponter tes sections 
occluses des artères coronaires. Les artères 
thoracique interne et radiale peuvent egalement 
être utilisées dans cette situation. 


antérieure, est nommée artère descendante 
antérieure gauche. De même, ia branche terminale 
de l'artère Coronaire droite, l'artère interventriculaire 
postérieure, est appelée l'artère descendante 
po stérreu re 
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Potit-a veine cardiaque 


Veme mef^inaw titoi'e 


Veina cardiaque rwayenne 


Veina cardiaque 
postérieure 


Pehie veme cardiaque 


Sinus coîonai re 


Vame cardiaque* moyenne 


Smus coronaire 


Grands veine carmeque 


Veine interventriculaire anlêrieu'e 


■Grande veine cardiaque 


Veines antérieures 
du ventncule droit 


Figure 3.74. Principales veines cardiaques, A. Vue antérieure des principales veines cardiaques. B. Vue postéro-inférieure des 
principales veines cardiaques. 
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PtHilf’ vi'ine cardiaque 

Lu petite veine cardiaque naît dans ht pari le antéro- 
inférieure du sillon coronaire, entre l'atrium droit 
et le ventricule droit (figure 3.74AJ. Elie se poursuit 
dans un sillon à la face diaphragmatique (hase) du 
cœur où elle rejoint le sinus coronaire prés de son 
extrémité atriale. Sur son trajet, elle est en rapport 
avec Ici veine coronaire droite et peut recevoir fa 
veine marginale droite (figure 3,74A]. Cette petite 
veine est en rapport avec ta branche marginale de 
l'artère coronaire droite le long du bord aigu du 
cœur. Si la veine marginale droite ne rejoint pas ki 
petite veine cardiaque, elle se jette directement dans 
Ta tri uni droit. 

Veine cardiaque postérieure 

La veine cardiaque postérieure chemine à la Face 
postérieure du ventricule gauche, juste à gauche de 
la veine cardiaque moyenne (ligure 3,7411). Hile se 
termine soit en se jetant directement dans le sinus 
coronaire, soit en s'abouchant dans la grande veine 
cardiaque. 

Autres veines cardiaques 
Deux autres groupes de veines cardiaques sont égale¬ 
ment impliqués dans le drainage veineux du coeur, 

Los veines antérieures du ventricule droit (veines 
cardiaques antérieures) sont de petites veines qui 
cheminant à la face antérieure du ventricule droit 
(figure :s. 74A]. Elles croisent le sillon coronaire 
el pénètrent la paroi antérieure de l'atrium droit 
Elles se drainent dans la partie antérieure du ven¬ 
tricule droit. La veine marginale droite peut faire 
partie de ce groupe de veines lorsqu'elle ne sc 
jelte pas dans la petite veine cardiaque. 

Un groupe de très petites veines cardiaques (vei¬ 
nes minimes du cœur ou veines de Thebesius) 
est également rapporté. Se drainant directement 
dans les cavités cardiaques, elles sont, nombreu¬ 
ses au niveau de l'atrium et du ventricule droits, 
occasionnelles au niveau de l’atrium gauche, el 
rares au niveau du ventricule gauche. 

Lymphatiques coronaires 

Les vaisseaux lymphatiques du cœur suivent le tra¬ 
jet îles artères coronaires et se drainent principale¬ 
ment dans : 

■ les nœuds brachiocéphaliques, en avant des 
veines brachiocéphaliques ; 


« les nœuds truchéobronchiques, à l'extrémité infé¬ 
rieure de la trachée. 

Système de conduction cardiaque 

La paroi musculaire des atriums el des ventricules 
est capable de se contracter spontanément, Le sys¬ 
tème de conduction cardiaque (système cardionec- 
teurj initie et coordonne les contractions. Ce système 
de conduction est composé de nœuds el de réseaux 
de cellules myocardiques spécialisées, organisés en 
quatre éléments : 

p le nœud sinoatrial : 

■ lu nœud atriovontriculaim: 

■ te faisceau atriovcnlricukire avec scs branches 
droite et gauche; 

p le plexus sfjus-endocardique de cellules de 
conduction (fibres de Furkînje], 

L'unique réseau de distribution du système de 
conduction cardiaque établit un important Ulex uni¬ 
directionnel d’excitation/contraction. Le long de 
son trajet, les principales branches du système de 
conduction sont isolées du myocarde environnant 
par du tissu conjonctif. Celui-ci tend a diminuer les 
stimulations el les contractions inappropriées des 
libres musculaires cardiaques. 

Le nombre de contacts fonctionnels entre le fais¬ 
ceau de conduction et le muscle cardiaque est très 
important au niveau du réseau sous-endocardiqite. 

Ainsi, une onde unidirectionnelle d’excitation 
et dû contraction est établie, et se déplace tins mus¬ 
cles papillaires el de l'apex des ventricules vers les 
chambres d'éjection artérielle. 


En clinique 

Système de conduction cardiaque 

Le système de conduction cardiaque peut être 
aftéré par les pathologies artérielles coronaires. 

Le rythme cardiaque normal peut être perturbé 
lorsque la vascularisation du système de 
conduction cardiaque est déficiente. Si un trouble 
du rythme affecte la fréquence ou l'ordre dans 
lequel tes cavités cardiaques se contractent, une 
défaillance cardiaque majeure voire la mort 
peuvent survenir. 
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Nœud sinon tri al 

Les Impulsions naissent au niveau du xit.au H sa no- 
□ triai. 1 e «pacemaker cardiaque^ t]cît ensemble 
de cellules est localisé à l'extrémité supérieure de 
la crisla terminal!s, au niveau de la jonction entre 
la veine cave supérieure et l'atrium droit (figure 
3.75AJ. Celle-ci correspond également à la jonction 
entre les parties de l'atrium droit issues du sinus vei¬ 
neux embryonnaire et l'atrium droit lui-méme, 

Les signaux d'excitation générés par le nœud 
sinon trial se propagent dans les atriums, entraînant 
leur contraction. 

Nœud â trio ventriculaire 

Simultanément, l'onde d’excitation dans les atriums 
stimule lu mmirl a trio ventriculaire, qui est situé 
près de l'ostium du sinus coronaire, proche de l'in¬ 
sertion de ldi valvule septale de la valve tricuspide, 
au sein du septum atrkiventriculaire {figure 3.75Â). 

T iU ni i l i ] d al ri nven 1 rira i lai re est un en se mble de cel 1 u- 
les spécialisées, qui constituent l'origine d'un système 
élaboré de (issu de conduction, le faisceau atrioven- 
triouiain!, qui Imnsxuul lus impulsions d’excitation à 
l'ensemble fie la paroi musculaire des ventricules. 

Faisceau alrioventriculaire 
Le faisceau a trio ventriculaire est en continuité 
directe avec le nœud atriovenirkuldre [figure 
3.75A). Il chemine le long du bord inférieur de lu 
partie membraneuse du septum interventriculaire 
avant de se diviser en faisceaux droit et gauche. 

La branche droite du faisceau se poursuit au 
niveau de la face droite du septum in 1er venir! cu¬ 
lture vers l’apex du ventricule droit. A partir du sep¬ 
tum, clin pénètre dans la trabécule seplomarginale 
pour rejoindre la base du muscle papillaire antérieur 
[pilier], A ce niveau, elle se divise et se prolonge 
avec l'élément final du système de conduction car- 
d laque. les plexus sous-endocardiques do cellules 
du conduolioTi ventriculaire ou fibres de Purkinjc. Ce 
réseau de cellules spécialisées se distribue ;i l'ensem¬ 
ble du ventricule et transmet l'excitai ion eui mu se: h 
ventriculaire, y compris aux muscles papillaires, 

La branche gauche du faisceau chemine sur la 
face gauche du septum interventriculaire et descend 
vers l'apcx du ventricule gauche |figure 3,75Bf. Sur 
son trajet, die donne des branches qui se prolongent 
par b suite avec les plexus sous-enducardiqnés de 
cel hiles de conduction [fibres de Ptirkinje). Comme à 


droite, ce réseau de cellules spécialisées Ira nsi net les 
impulsions d'excitation à l'ensemble du ventricule, 

innervation cardiaque 

La partie autonome du système nerveux périphéri¬ 
que est directement responsable de la régulation : 

- du rythme cardiaque; 

de la force de chaque contraction; 
de l'éjection cardiaque, 

Les branches des systèmes sympathique et parasvm- 
patique contribuent à la formation du plexus cardia¬ 
que, Ce plexus est constitué d'une partie superficielle, 
sons l'arc tic l'aorte, entre celle-ci e( le tronc pulmonaire 
(figure 3.7fiA), et d’une partie profonde, entre Lan de 
l'aorte et la bifurcation trachéale (figure 3.7GB), 

Les branches [les plexus cardiaques agissent sur 
le tissu n ridai et les autres composants du système 
de oEjmluoiion. hîs vaisseaux coronaires et la paroi 
musculaire des atriums et des ventricules. 

Innervation parasympathique 

La stimulation du système parasympathique 
entraîne : 

une diminution delà fréquence cardiaque : 
une diminution de la force de contraction du 
cœur : 

une constriction des artères coronaires. 

Les fibres parasympathiques pregang] tonnai- 
res gagnent te cœur par les branches cardiaques 
des nerfs vagues droit et gauche. Elles pénètrent le 
plexus cardiaque et font synapse dans des ganglions 
situés soft au sefn du plexus, soit dans la paroi dns 
atriums. 

Innervation sympathique 

La stimulation du système sympathique entraîne ; 

- une augmentation delà fréquence cardiaque ; 
une augmentation de la force de contraction 
cardiaque. 

Les fibres sympathiques gagnent le cœur par lus 
nerfs cardiaques du tronc sympathique. Les fibres 
sympathiques prégauglionnaires des quatre ou cinq 
premiers segments do la moelle spinale thoracique 
pénètrent et traversent le tronc sympathique. Elles 
font synapse au niveau des ganglions sympathiques 
cervicaux et thoraciques supérieurs, et les fibres 185 
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Figure 3.75. Système de conduction cardiaque. A. Cavités droites. B. Cavités gauches. 
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Nerf vague droit 
Branches vag-ales cardiaques 


Arc de l'aorte 
Veine cave supérieure 


Nerfs cardiaques issus 
du tronc sympathrque 
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Branches vagales cardiaques 

Plexus cardiaque superficiel 


Tronc pulmonaire 


A 


B 
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Nerf récurrenl laryngé droit 
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Med récurrent laryngé gauche 
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Rameaux cardiaques du rterl vague 


Figure J.7$. Ptexus cardiaque, A. Superficiel, B. Profond. 


pustganglionnaires Forment les branches bilatérales 
Ju tronc sympathique vers le plexus cardiaque. Â 
partir de rie plexus cardiaque, de petites branches 
nerveuses ûüii tenant a la fois ries fibres sympalhb 
qnes et parasympathiques innervent te cœur, 


Fibres viscérales afTériîiilfis 

Les libres viscérales afférentes du cœur font éga- 
lement partie du plexus cardiaque. Ces fibres che¬ 
minent a travers le plexus cardiaque et retournent 
vers le système nerveux central au sain des nerfs 
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cardiaques du tronc sympathique ni dos branches 
vagalos cardiaques. 

Les fibres afferentes associées aux nerfs vagues 
cardiaques retournent vers les nerfs vagues. KIIéîs 
I ra ns niellent des informai in ns sur tes variations 
de pression nrtérifdle el sur la biochimie san¬ 
guine, tsl sont ainsi impliquées dans les réflexes 
cardiaques. 

Les fibres afférentes associées aux nerfs cardia¬ 
ques des troncs sympathiques retournent soit vers la 
portion cervicale, soit vers 3a portion thoracique du 
Iront: sympathique. Lorsqu'elles sont dans la portion 
cervicale de ce tronc, elles descendent vers la région 
thoracique où elles pénètrent les quatre ou cinq pre¬ 
miers segments rie la moelle spinale thoracique avec 
les fibres afférentes de la région thoracique du tronc 
sympathique. Cos fibres afférentes transmettent les 
sensations douloureuse)s du cœur, qui sont détectées 
à un niveau cellulaire lors dns épisodes dr souffrance 
tissulaire (ischémie cardiaquej. Cos don fours sont 
souvent * projetées.» sur tes régions cutanées inner¬ 
vées par les mémos niveaux mnduihiiras (voir p. 93 
et p. 2221 


Tronc pulmonaire 

\ji trime pulmonaire est situé au sein du sac péri¬ 
cardique (figure :î.7?|. Il est recouvert du feuillet 
viscéral du péricarde séreux el est eu rapport avec 
(‘aorte ascendante dans une gaine commune. Il nuit 
du cône artériel du ventricule droit par l'ostium du 
tronc pulmonaire, situé légèrement en aianl de l'os¬ 
tium aortique, puis prend un trajet ascendant vers 
l'arrière et la gauche pour sr placer à gauche île 
l'aorte ascendante alors qu'il est en avant de celle-ci 
lï son origine. Approximativement en regard du dis¬ 
que 1 nier vertébral TV-TVI, contre le bord gauche du 
sternum el en arrière du troisième cartilage costal 
gauche, Le tronc pulmonaire se divise en : 

: artère pulmonaire droite, qui se dirige vers la 
droite, en arrière de l'aorte ascendante el de la 
veine cave supérieure, pour pénétrer le poumon 
droit ; 

-i artère pu lin mut ire gauche, qui passe sous l'arc 
tic l'aorte e| eu avant rie l'aorte descendante pour 
pénétrer le poumon gauche. 
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Figure 3.77. Prmdpdux vaisseaux du médiasiin moyen. A. Vue antérieure. B. Vue postérieure. 
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Aorte ascendante 

L'aurLe ascumlunlu <tsl située au sein du sac péri¬ 
cardique. Elle esl recouverte du feu il lui viscéral du 
péri carde séreux, qui en lourd égale nïenl le Iront: pul¬ 
monaire dans Linn gaine commune (Figure 3.77A), 

L'aorie ascendante prend son origine au eii veau 
de l'ostium aoNique situé à La base du ventricule 
gauche, en regard du bord inferieur {lu troisième 
cartilage costal gauche, en arrière de Ea partie gau¬ 
che du sternum Puis elle prend un trajet ascendant, 
légèrement vers l'arriéra et la droite, et se poursuit 
jusqu'au niveau du deuxième cartilage costal droit. 
A ce niveau, elle pénètre ie médiastin supérieur et se 
poursuit par Parc de l'aorte. 

Immédiatement en aval de son origine, l'aorte 
ascendante présente trois petits reliefs en regard 
des val vu tes semi lunaires de la valve aortique. Ce 
son! les sinus aortiques droit, gauche et postérieur. 
Les artères coronaires droite et gauche naissent res¬ 
pectivement au niveau des sinus aortiques droit et 
gauche. 

Autres vaisseaux 

La moitié inférieum eIe: 3a veine cave supérieure 
est située au sein du sac péri< .irdiqun (figure 3,77fi). 
Plie passe dans le péricarde fibreux nu regard du 
deuxième cartilage costal eît pénétré dans Pal ri uni 
droit au niveau du bord inférieur du troisième car¬ 
tilage costal. La portion de veine cave supérieure 
située dans In sac péricardique est recouverte de 
péricarde séreux, excepté sur une petite zone à sa 
face postérieure, 

Après avoir traversé le diaphragme, approximatif 
vummil en regard de la vertèbre TVIII, la veine cave 
inférieure pénètre dans le péricarde fibreux, Une 
petite portion de ce vaisseau est située au sein du 
sac péricardique avant d'arriver dans l'atrium droit. 
Dans le sac péricardique, elle est recouverte de péri¬ 
carde séreux, excepté sur une petite zone à sa face 
postérieure ffigure 3. 77 El)- 

Un très petit segment de chaque veine pulmonaire 
est également situé dans le sat péricardique. I les vei¬ 
nes, qui sont en général deux par poumon, passent 
dans le péricarde fibreux et pénètrent dans la région 
supérieure rie l'atrium gauche, à sa face postérieure. 
Dans le sac péricardique, elles son! recouvertes rie 
péricarde séreux, sauf sur une petite portion à leur 
face postérieure. De plus, 3e sinus oblique du péri¬ 
carde, situé entre les veines pulmonaires droites el 


gauches, esl également situé au soin du sac péricar¬ 
dique (figure 3.77), 

Médiastin supérieur 

Lu médiastin supérieur usI situé un arrière du manu¬ 
brium sternal ut en es vaut dus corps e3eis quatre pm- 
nüères vertèbres thoraciques (voir figure 3.52). 

Sa limite supérieure nsi formée d'un [dan oblique 
passant par fine es une jugulaire en avant et du 
bord supérieur du la vertèbre TI en arrière. 

En lias, un plan horizontal passant par l'angle 
sternal et le disque in ter vertébral entre les vertè¬ 
bres TIV et TV je sépare du médiastin inférieur. 
De chaque côté, il est limite latéralement par 
la partie médiastinale de la plèvre pariétale. 
Le médiastin supérieur est en continuité avec 
le cou en haut et Je médiastin inférieur en bas, 
Les principales structures situées au sein du 
médiastin supérieur sont : 
lu Ihymus: 

■ tus vu i i] us I irac h i océp ha I i qu es fl roi te et gauche; 
ta veine intercostale supérieure gauche ; 
la veine cave supérieure ; 

l'arc fit! l'aorte et sn.s trois principales branches 
eu!latérales ; 
la trachée ; 

F œsophage; 

tes nerfs pli ré niques; 

tus nerfs vagues ; 

le nerf récurrent laryngé gauche, branche du nerf 
vague gauche ; 

- te coud u U i h oracique : 

d'autres petits nerfs, vaisseaux sanguins et lym¬ 
phatiques (figures 3,73 et 3.79). 

Thymus 

Le Ihymus est la structure la plus antérieure du 
médias!in supérieur, située immédiatement en 
arrière du manubrium sternal. C'est une structure 
bilühét ul asymétrique (figure 3.Hit). 

La partie supérieure du thymus peut se pin lon¬ 
ger dans le cou jusqu'à la hauteur de la glande thy¬ 
roïde: sa partie inférieure s'étend typiquement dans 
le médiastin antérieur sur le sac péricardique. 
Impliqué dans Lu dévuloppemeEil précoce du syh- 
Lème hmminilaire, le thymus es! ün organe: volu¬ 
mineux chez l'enfant, I.L s'atrophie progressive mu ni 
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Figure 3,7IL Structures du médîa&iin supérieur. 
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Figure 3 - 7 ïh Coupe hcfftüontale du mèdiastln supérieur air niveau de la Vèrtétire? Tlll A, Schéma B- Coupe horoantalf? de 
scanner. 
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Thymus 


Artère thoracique interne gauche 
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Figure 3, JH), Thymus. 


après lu puberté et présente une taille très variable 
chez l'adulte, Chez la personne âgée, il est difficile¬ 
ment identifiable en tant qu'organe; if correspond 
alors principalement à du tissu graisseux, parfois 
disposé en deux lobules graisseux. 

Les artères qui vascularisent le thymus sont de 
petits vaisseaux issus des artères thoraciques inter¬ 
nes. Le drainage veineux se fait généralement dans 
lu veine brachiocéphalique: gauche et parfois dans 
les veines thoraciques internes. 


En clinique 

Glandes parathyroïdes ectopiques au sein 
du thymus 

Les g (an des parathyroïdes sont issues de ta 
troisième pocha pharyngienne, dont est egalement 
issu le thymus. Le thymus est ainsi un site 
habituel d'eetopie des glandes parathyroïdes, et 
possiblement de production ectopique d'hormones 
p a rathy roïdi e nn es. 


Le drainage lymphatique est assuré par plusieurs 
groupes de nœuds lymphatiques, dont un ou plu¬ 
sieurs sont situés : 

le long des artères thoraciques internes {para¬ 
sternal} ; 

au niveau de la bifurcation trachéale [trachéo- 
bronchique] ; 
à la racine du cou, 

Veines brachiocéphaliques 
droite et gauche 

Les veines brachiocéphaliques droite et gauche sont 
situées immédiatement en arrière du thymus. Elles 
sont formées de chaque côté par la réunion des veines 
jugulaires internes et subclavières (voir figure 3.78). 
La veine brachiocéphalique gauche croise la ligne 
médiane et rejoint la veine brachiocéphalique droite 
pour former la veine cave supérieure (figure 3.01). 

La veine brachiocéphalique droite riait en arrière 

de l'extrémité médiale de la e :1a vieil le droite, pub 
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Figure 3-ST. Miédiiastfn supérieur après ablation du thymus. 


se dirige verticalement vers le bas et rejoint la 
veine brachiocéphalique gauche pour former la 
veine cave supérieure, K]le reçoit plusieurs euHa- 
torales, dont la veine vertébrale, la veine première 
intercostale postérieure et la veine thoracique 
interne. Elle peut également recevoir les veines 
thyroïdienne Inférieure f -< thymique. 

- Le veine brnchmrêphuJique gauche liait en 
arriéré de l'extrémité médiale de la clavicule 
gauche. Elit; Se dirige vers la droite, prenant une 
direction légère muni descendante puis rejoint la 
veine brachiocéphalique droite pour former la 
veine cave supérieure, en arrière du boni inférieur 
du premier cartilage costal, près du bord droit du 
sternum. Elle reçoit plusieurs collatérales dont 
les veines vertébrale, première veine intercostale 
supérieure, intercostale supérieure gauche, thy¬ 
roïdienne inférieure ei thoracique inter nu. Elle 
peut également recevoir des veines thymiques el 
péricardiques. 


Veine intercostale supérieure 
gauche 

La veine intercosla le supérieure gauche reçoit les 
deux, trois et parfois quatre premières veines inter- 
costales gauches, souvenl les veines bronchiques 
gauches el quelquefois la veine périciirdnphréni- 
que gauche. Elle pysse sur la face gauche de l'arc de 
l'aorte, eu dehors du nerf vague gauche et en dedans 
du ilerf phrénique gauche, avant de se inter dans la 
veine brachiocéphalique gauche [figure 3.«2). Vers 
Le bas, elle peut s'unir avec la veine hérttiazygos 
accessoire [veine hémi azygos supérieure]. 

Veine cave supérieure 

Orientée verticalement, la veine cave supérieure 
ma il on arrière du bord inférieur du premier cartilage 
enstaI de la réunion des veines brachiocéphaliques 
droite p| gauche, el se termine à la hauteur du bord 
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Figure 3 . 62 . Veine intercostale supérieure gauche. 


inférieur du troisième cartilage eusIal en .se fetanl 
dans l'atrium droit (voir figure 3,7R). 

La moitié inférieure de la veine cave supérieure 
est dans le sac péricardique; elle est ainsi située 
dans le médias Lin moyen. 

La veine cave supérieure reçoit la veine azygos 
immédiatement avant do pénétrer dans le sac péri¬ 


cardique, et peut également recevoir des veines péri¬ 
cardiques et médiastinales, 

La veine cave supérieure est facilement identifia¬ 
ble sur une radiographie de thorax, oii elle corres¬ 
pond à la limite supêrolatérale droite du médias!in 
[voir figure 3,fi0A). 


Copyrighied materlal 






















194 


Thorax 


En clinique 

Voies veineuses pour tes cathéters centraux 
et de dialyse 

De grosses veines systémiques sont utilisées pour 
la mise en place de voies veineuses centrales afin 
d'administrer des grandes quantités de solutés, de 
médicaments ou de sang. La plupart de ces cathéters 
(petits tubes perforés) sont introduits par ponction 
veineuse dans les veines axillaire, subdaviëre ou 
jugulaire Interne. Les cathéters sont ensuite montés à 

En clinique 

Utiliser la veine cave supérieure pour accéder à la 
veine cave inférieure 

Comme les veines caves supérieure et inférieure sont 
orientées selon le même axe vertical, un cathéter 
peut être poussé de la veine cave supérieure, à 
travers l'atrium droit, dans la veine cave inférieure. 
Cest une voie d'accès fréquente pour certaines 
procédures comme ; 


L'arc de l'aorte 
et ses branches 

La porlion thoracique rie l'aorte peul être divisée en 
aorte thoracique ascendante, arc de f aorte el a or Le 
Ihoraciq ne descends nie. Seul l'arc: de l'aorte est situé 
dans \o médiaslin supérieur. H fait suite à l'aorte tho¬ 
racique ascendante, lorsque eelle-ci émerge du sac 
péricardique; il se dirige ensuite en haut, en arriére 
puis vers la gauche au sein du médiaslin supérieur 
el se termine h gauche du niveau vertébral TFV TV 
(voir figure 3,73), Montant jusqu'au milieu du manu¬ 
brium sternal, lare de l'aorte es! d'abord situé on 
avant puis sur la face latérale île la trachée. 

Trois branchas collatérales naissent de ta face 
supérieure de l'art: de l'aorte; à tcur origine, elles 
sont toutes les trois croisées en avant par In veine 
ii rach ioc op hal iqu e gauche. 

Première branche 

Naissant sur la droite, la première branche de l'arc 
fin l'aorte est le tronc brachiocéphalique (figure 
3,83). C'est la plus volumineuse des trois branches, 
ut fi son origine derrière le manubrium sternal, elle 


travers les principales veines du médiastîn supérieur,, 
et leur extrémité est généralement positionnée 
au niveau de la portion distale de la veine cave 
supérieure ou dans l'atrium droit. 

De tels dispositifs, comme les cathéters de dialyse, 
sont mis en place chez les patients présentant une 
insuffisance rénale; ainsi, un volume important de 
sang peut être aspiré dans une des voies et réinjecté 
par une autre. 


p les biopsi es h é patiques tra nsju g u la i res ; 
p les s h u nts po rtosystém i q ues i ntra hépa tiques 
transjugula 1res; 

p la mise en place de filtres dans la veine cave 
inférieure pour «stopper» les emboies issus 
des veines des membres inférieurs ou du pelvis 
(chez les patients présentant une thrombose 
veineuse profonde [TVP]}. 


est légèrement antérieure aux deux au 1res branches. 
Elle sg dirige on haut, el discrètement gu arrière el à 
droite. Au niveau du bord supérieur de I 1 articulai ion 
sternoclaviculaire droite, le tronc brachiocéphalique 
se divise en : 

artère carotide commune droite ; 

artèresubclavière droite [voir figure 3.73), 

Lies artères vascularisenl i'essentiel de ta partie 
droite de la LïHe el du cou, el le membre supérieur 
droit respectivement. 

Parfois, le Ircmc brachiocéphalique donne une 
petite branche, l'artère thyruideu irmi, qui contribue 
à la vascularisation de la glande thyroïde. 

Deuxième branche 

La deuxième branche de l'arc de l'aorte est l'artère 
carotide commune gauche (figura 3.03). Elle naît de 
la crosse immédiatement à gauche el Légèrement en 
arrière du tronc brachiocéphalique, puis prend une 
direction ascendante au sein du médiaslin supé¬ 
rieur, le long de la face gauche de la trachée. 

L'artère carolide commune gauche vascularisé la 
partie gauche de la tète et du cou, 
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Figure 3.63. Média si in supérieur après ablation du thymus et dos trnnc? veanpu*. 


Troisième branche 

La troisième branche de L'arc de l'aorte est l'artère 
svihciavière gauche (figure 3.83). Elle naît de l'arc 
de l'aorte immédiatement à gauche et légèrement en 
arrière de l’artère carotide commune gauche, puis 
prend une direction ascendante au sein du médias!în 
supérieur, le long de la l'ace gauche de [a trachéu. 

L'nrlcrc subclavîère gauche est ia principale artère 
du membre supérieur gauche. 

Ligament artériel 

Le ligament artériel est également siluri dans le 
médiastin supérieur. C'est Je reliquat d’un vaisseau 
perméable important dans ia circulation embryon¬ 
naire, le canal artériel Celui-ci relie le tronc pul¬ 
monaire à l'arc de l’aorte et permet ainsi au sang 
de court-circuit or les poumons pendant le déve¬ 
loppement (figure 3.B3b Ce vaisseau se terme peu 
après la naissance ni forme le ligament observé chez 
Lad u i le. 


En clinique 

Coarctation de l'aorte 

La coarctation de l'aorte est une anomalie 
congénitale dans laquelle la lumière de l'aorte 
est rétrécie juste en aval dé l'origine de l’artère 
subclavière gauche. À partir de ce point, le 
diamètre de l’aorte est significativement réduit 
et le flux sanguin pour les membres inférieurs, et 
l'abdomen est diminué, Des vaisseaux collatéraux 
se développent au niveau du thorax et de 
l'abdomen afin de vasculariser la partie inférieure 
du corps. La coarctation de l'aorte affecte 
également ïe cœur, qui doit éjecter le sang à une 
pression plus élevée pour maintenir une perfusion 
périphérique, Ce surcroît de travail peut entraîner 
une dèfail tance card laque - 
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En clinique 

Aorte thoracique 

Une athérosclérose diffuse de l'aorte thoracique 
peut survenir chez (es patients présentant une 
pathologie vasculaire, mais elfe entraîne rarement 
des symptômes. Il existe cependant deux situations 
cliniques dans lesquelles une atteinte de l'aorte 
thoracique peut mettre en jeu le pronostic vital, 

Traumatisme 

L'aorte a trois points de fixation : 

■ la valve aortique; 

■ Je ligament artériel, 

■ son point d'entrée dam l'abdomen, derrière les 
piliers du diaphragme. 

Le reste de l'aorte est relativement libre 
d'attachement par rapport aux autres structures 
médiastinales. Un choc violent en décélération 
(comme dans les accidents de la voie publique) peut 

Trachée et œsophage 

Lu trürhfHï csl une slniuturn mndinnu, qui nsi pal¬ 
pable au niveau fin l’indstim jugulaire lorsqu'elle 
PhiieMfb flans lu ruodbustin supérieure En arrière du la 
Lraohëu sn trouve l'œsophage, qui us! siIntl immédia¬ 
tement un avant de la colonne vertébrale (i'iguri! 3.B4 
et voir figurer 2.73 et 3.79 f. Il existe une mobilité 
significative dans le plan vertical entre ces structures 
au sein du médias tin supérieur. ha déglutition et la 
respiration entraînent des modifient fous de position t 


En clinique 

L'arc de l'aorte et ses anomalies 

L'ôrC de l'aorte peut être exceptionnellement situé à 
droite et être asymptomatique. Cette anomalie peut 
s'associer à une dextmcardle (cœur situé à droite), 
et dans quelques cas à un situs in versus complet 
(inversion gauche-droite des organes du corps). Elle 
peut également s'associer à une naissance anormale 
des branches des gros vaisseaux. 


causer un traumatisme de l'aorte au niveau de tes 
points de fixation. 

Dissection aortique 

Dans certaines conditions, comme lors d'une 
pathologie vasculaire sévère, la paroi de l'aorte 
peut se disséquer longitudinalement, créant un 
faux chenal, qui peut ou non rejoindre la véritable 
lumière de l'aorte en distalité- Cette dissection de 
l'aorte survient entre l'intima et la média. Elle peut 
se produire à n'importe quel niveau de l'aorte. Si 
elle survient au niveau de l'aorte ascendante ou 
de l’arc de l'aorte, le flux sanguin dans les artères 
coronaires et les artères cérébrales peut être 
interrompu, entraînant un infarctus du myocarde ou 
un accident vasculaire cérébral. Dans l'abdomen, le 
flux des vaisseaux viscéraux peut être interrompu, 
provoquant une ischémie intestinale ou rénale. 


que l'on peut également observer dans œrtuineÿ 
pathologies. 

Lorsque la lrtitillée et f œsophage cihemlnutü daitrt 
le médis si in supérieur, ifs sont [.misé,s latérale¬ 
ment par la veine azygos à droite et Y are. de V aorte 
à gauche. 


En clinique 

Origine anormale des gros vaisseaux 

Les gros vaisseaux peuvent parfois avoir une 
origine anormale. Cela peut être : 

■ une origine commune du tronc artériel 
brachiocéphalique et de i'artère carotide 
commune gauche; 

■ une artère vertébrale gauche naissant de l'arc 
de l'aorte; 

■ une artère subclaviêre droite naissant de fa 
portion distale de l'arc de l'aorte et passant 
en arrière de l'œsophage, avant de gagner 
le membre supérieur droit; ainsi, les gros 
vaisseaux forment un anneau vasculaire 
autour de la trachée et de l'œsophage, qui 
peut potentiellement entraîner des difficultés 
de déglutition. 
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Figura 3,84, Coupe horizontale du médiastin supérieur au niveau de la vertèbre TTV. A, Schéma. B. Coupe horizontale de scanner. 


Lu trachée se divine en bronches souches droite 
et gauche au niveau de, ou Juste en dessous du, 
plan horizontal passant par l'angle sternal et le. 
niveau vertébral TïV-TV (figure 3.E5), alors que 
l'œsophage se poursuit dans le médiastin posté¬ 
rieur, 

Nerfs du médiastin supérieur 

Nerfs vagues 

Les nerfs vagues (X) traversent les parties supérieure 
cl postérieure du médiastin alors qu'ils se dirigent 
vers ta ravit h abdnrntnale. Lorsqu'ils traversent te 
thorax, ils don tient l'innervai ion parasympathique 
tles viscères thoraciques et transportent les ljI féren¬ 
des viscérales issues de celles-ci. 

Les afférentes viscérales des nerfs vagues trans¬ 
mettent au système nerveux central les informations 
concernant les processus physiologiques normaux 
et les activités réflexes, Elles ne transmettent pas de 
sensation douloureuse. 

Nerf vague droit 

Le nerf vague rlroil pénètre dans le médiastin supé¬ 
rieur, Il sc situe entre la veine brachiocéphalique 
droite et le tronc artériel brachiocéphalique. Il su dirige 



Figure 3.85. Tâchée au sein du médiastin supérieur. 


en bas et en arrière vers la trachée l.figure 3,36h 
croise la face latérale de la trachée et passe en arrière 
du hîle pulmonaire droit avant de rejoindre l'œso¬ 
phage. Juste en avant de i'œsophage, il est croisé par 
rare de la veine azygos. 

Lorsque le nerf vague droit traversé le médiastin 
supérieur, il donne des rameaux, pour l'œsapliage, le 
plexus CE!rdiaque e| le plexus pulmonaire. 
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Figure 3,86. Nerf vague droit traversant le médiastin supérieur. 


Nerf vague gauche 

Le nerf vague gauche pénètre dans b mèdkstiïi 
supérieur en arrière de la veine brachiocéphalique 
gauche. uni ru l'artère carotide commune gauche et 
l'artère subdavière gauche (figure 3,ti7). lorsqu'il 
chemine dans le médias b n supérieur il est si lue 
immédiatemenl snus lu partie médiastinale de la 
plèvre pariétale et croise la face gauche de l'arc de 
L'aorie. 1E poursuit alors en bas et en arrière, et passe 
en arrière du hile du poumon gauche avant de rejoin¬ 
dre l'œsophage dans Je médiastin postérieur. 

Lorsque lu nerf vague gauche Ira verse le médius tin 
supérieur, il donne îles rameaux pour ]'œsophage, le 
19S plexus cardiaque ut le plexus pulmonaire. 


Le nerf vague gauche donne également le nerf 
récurrent laryngé gauche au niveau du bord infé¬ 
rieur de l’arc de laorte. juste en dehors du ligament 
artériel. Lu nerf récurrent laryngé gauche pusse sous 
l’arc de l'aorte puis remonte sur sa face médiale. 
Il pénètre ensuite dans l'espace entre la trachée et 
l'œsophage, et chemine vers le haut avant de péné¬ 
trer dans Je cou et de se terminer au niveau du larynx 
(figure 3.B8). 

Nerfs phréniques 

Les nerfs phréniques naissent dans b région cer¬ 
vicale, principalement des quatrième» mais aussi 
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Figure 3.87, Nerf vague gauche traversant le médiestin supérieur, 


des troisième et ci millième segments médullaires 
cervicaux. 

Les nerfs phréniques descendent au sein du 
thorax et assurent l'innervation motrice et sensi¬ 
tive du diaphragme el de ses enveloppes. Lorsqu'ils 
cheminent dans le ihorax, ils assurent l’innervation 
pour également des libres somatiques afférentes de 


la plèvre médiastinale,, du péricarde fibreux et du 
feuillet pariétal du péricarde séreux. 

Nerf phrénique droil 

Le nerf phrénique droit pénètre le médiastin supérieur 
en dehors du nerf vague droit, et en dehors ei un [jeu 
en arrière de l'origine de la veine brachiocéphalique 199 
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Figure 3. SS. MpM récurrent laryngé gauché traver^nt le 
médlastin supérieur. 


droite (voir figura 3,S6], Il ûë jkjursuh vers le lias le 
long de la lût» droite de nette veine, e! de Je Lite droite 
de la veine cave supérieure, 

Dans le médias!in moyen, le nerf phrénique droit 
descend te long do la face droite du sac péricardique, 
au sein du péricarde fibreux, en avant du hile du 
poumon droit. Les vaisseaux péricardophréniques 
raccompagnent sur la majorité de son traie! dans te 
!hnmx [voir figure 3,541. Il quille le thorax en péné¬ 
trant dans le diaphragme par le foramen de la veine 
cave inférieure. 

Nerf ph rénique gauche 

Le nerf phrénique gauche pénètre le médiaslin supé¬ 
rieur dans une position similaire à celte prise par 
le nerf [ibréniqun droit- il su situe alors ml dehors 
200 du nerf vague gauche, et eu dehors e! légèrement en 


arrière de l'origine de la veine brachiocéphalique 
gauche (voir ligure 3.ÎJ2), Il se poursuit vers le bas 
et croise la face latérale gauche de l'arc de l’aorte, en 
□vanl du nerf vague gauche et de la veille intercos¬ 
tale supérieure gauche. 

Dans le médiaslin moyen, le nerf phrénique gau¬ 
che descend le long de la face gauche du sac péri¬ 
cardique, au sain du péricarde fibreux, en avant du 
hile pulmonaire gauche. Il est alors accompagné par 
les vaisseaux périoardoph ré niques f voir figure 3.54), 
il quitte le thorax eu pénétrant dans le diaphragme 
près de fapex cardiaque, 


Conduit thoracique 
dans le médiastin supérieur 

Lu conduit thoracique, qui est le principal vaisseau 
lymphatique du corps, chemine dans lu partie pos¬ 
térieure du médiastin supérieur (voir figures 3.79 et 
3.64). 

« Il pénètre dans le médiaslin supérieur par sa 
face inférieure, légèrement à gauche rie la ligne 


En clinique 

Nerfs vagues, nerfs récurrents laryngés 
et dysphonie 

Lg nerf récurrent laryngé gauche est on rameau 
du nerf vague gauche. Il passe entre V artère 
pulmonaire et l'aorte, région nommée fenêtre 
aortopulmonaire en clinique, et peut être comprimé 
par n'importe quelle masse pathologique dans cette 
zone. Sa compression entraîne une paralysie de la 
corde vocale et une dysphonie. L'hypertrophie d'un 
nœud lymphatique, souvent associée à la diffusion 
d'un cancer pulmonaire, est une cause fréquente 
de compression. Une radiographie de thorax 
est généralement demandée chez les patients 
présentant une dysphonie. 

Plus haut, le nerf vague droit donne le nerf 
récurrent laryngé droit qui croise l'artère subclaviere 
droite au niveau du sillon supérieur du poumon 
droit, Si un patient présente une dysphonie et qu'une 
paralysie de la corde vocale droite est diagnostiquée 
lors de la laryngoscope g ne radiographie de thorax 
avec un cliché apical doit être demandé pour la 
recherche d J un éventuel cancer de l'apex pulmonaire 
droit (tumeur de Pancoast). 
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médiane, jus le après avoir quitté le médiat in 
postérieur hii regard rlu niveau vertébral TEV-V, 

■ Il se poursuit au sein du mèdiastin supérieur, on 
arrière de l'arc de Tuerie et de la portion proxi¬ 
male de J'art ère subdavière gauche, entre Tœsn- 
phage et La lace médiastinale gauche de lu plèvre 
pariétale. 

Mèdiastin postérieur 

Le mèdiastin postérieur est situé en arrière du sac 
péricardique et du diaphragme, et en avant des corps 
vertébraux des vertèbres thoraciques moyennes et 
inférieures (voir figure? 3.52] : 

■ sa limite supérieure correspond an plan horizon¬ 
tal passa ni par l'angle sternal et le disque inter¬ 
vertébral entre les vertèbres TIV-V; 

■ sa limite inférieure correspond au diaphragme; 

■ latéralement, il est limité par les faces médiasti¬ 
nales des plèvres pariétales de chaque côté; 

* en haut, il se poursuit peu le mèdiastin supé¬ 
rieur. 

Les principales si ru du res du mèdiastin posté¬ 
rieur sont : 

■ T oesophage et les plexus nerveux qui lui sont 
associés ; 

« l'aorte thoracique et scs branches ; 

■ Ic système veineux azygos ; 

■ le conduit thoracique et tes nœuds lymphatiques 
associés ; 

■ les troncs sympathiques ; 

■. les nerfs splanchniques thoraciques. 

Œsophage 

L'œsophage est un tube musculaire allant du pha¬ 
rynx au niveau du cou à l'estomac nu niveau de 
l'abdomen. U nuit au boni inférieur du cari Mage cri- 
coïde, à la hauteur de La vertèbre I IVI, et «e termine 
au niveau de l'ostium cardial de l'estomac, à la hau¬ 
teur de J a vertèbre TXI. 

L'œsophage descend sur la face antérieure des 
corps vertébraux, habituellement sur ta ligne 
médiane lorsqu'il traverse le thorax {figure 3,89). 
Quand il approche le diaphragme, il se porte en 
avant et è gauche, croisant la face droite de l aortc 
thoracique pour se positionner par la sut le en 
avant de celk-cL H passe alors à travers le hiatus 
rie l'oesophage, qui nst un ostium au sein dn la par¬ 


tie musculaire du diaphragme, an regard du niveau 
vertébral TX. 

L'oesophage présente une discrète courbure anté¬ 
ropostérieure, parallèle à la portion thoracique de la 
colonne vertébrale. Ti est maintenu en haut par son inser¬ 
tion sur In pharynx et en bas au niveau du diaphragme. 

Rapports avec (es principales 
structures du mèdiastin 
postérieur 

Au sein du mèdiastin postérieur, I œsophage est en 
rapport avec plusieurs structures importa nies. Sa 
face droite est recouverte par la face médiastinale de 
la plèvre pariétale. 

Le conduit thoracique est situe en arrière de l'œso¬ 
phage; i.D est sur sa face droite en bas puis le croise 
vers la gauche plus haut, L'aorte thoracique est éga¬ 
lement située sur la face gauche de Tœsophage. 

L'artère pulmonaire droite et la bronche princi¬ 
pale gauche sont en rapport avec la face antérieure de 
L'œsophage sous le niveau de la bifurcation aortique, 

II, est important de noter que l'œsophage chemine 
immédiatement en arriére de l'atrium gauche, uni¬ 
quement séparé de celui-ci par le péricarde. En des¬ 
sous do l'atrium gauche, l'œsophage est en rapport 
aven le diaphragme, 

D'autres structures en pi as du conduit thoraci¬ 
que sont en arrière de l'œsophage; ce sont certaines 
(tari ies des veines azygos, les vaisseaux intercosiaux 
postérieurs droits et. prés du diaphragme, l'aorte 
thoracique. 

L'œsophage est un tube musculaire flexible qui 
peut être comprimé ou rétréci par les structures voi¬ 
sines en quatre endroits (figure 3,90) : 

* à la fonction entre l'œsophage el le pharynx dans 
le cou : 

• au sein du mèdiastin supérieur lorsque Tcesn- 
pbüge croise Tare de l'aorte; 

■ a ll sein du mèdiastin postérieur où l'œsophage 
pet.il être comprimé par la bronche principale 
gauche ; 

■ dans (s; mèdiastin postérieur au niveau du hiatus 
œsophagien du diaphragme. 

Ces zones de rétréci sstaw ni ont dns corttféqirencftô 
cliniques importantes. Par exemple, un objet ingéré 
se bloque préférentiellement au niveau d'une zone 
de œnstriction. Une substance corrosive ingérée se 201 
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Figure 3,09. Œsophage. 


déplacera plus lentement dans une zone de rétrécis¬ 
sement causant davantage de dommage à ce niveau 
que n 'iraporte où ui! leurs {luns l'œsophage, Los zones 
de cünstriction peuvent également eni miner des diffi¬ 
cultés tors du passage d'instruments. 

Vascularisation artérielle et 
veineuse, drainage lymphatique 

La vascularisation artérielle el veineuse de t'o&so- 

202 pliage dans Iéî médias tin postérieur est assurée par 


de nombreux vaisseaux. Les artères œsophagiennes 
sont issues de l'aorte thoracique, des artères bron¬ 
chiques el de branches ascendantes de l'artère gas¬ 
trique gauche do l’abdomen. 

Le drainage veineux est assuré par cle pet ils vais¬ 
seaux sei jetant dans la veine azygos, ta veine hémi- 
a/.ygns et les b ranch es œsophagiennes de la veine 
gastrique gauche de l'abdomen. 

Le drainage lymphattque de J'cusnphage dans le 
médîaslin postérieur nsi assuré par les nœuds lympha¬ 
tiques médiastinaux postérieurs el gastriques gauches. 
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Figure 3.90. Sites de constricti on normale de l'œsophage 


Innervation 

L'innervai son de l'oesophage est complexe. Globale¬ 
ment, les rameaux œsophagiens sont issus des nerfs 
vagues et des troncs sympathiques. 

Les fibres musculaires striées de ia partie supé¬ 
rieure de l'œsophage sont issues des arcs branchiaux 
et sonl innervées par des branches nerveuses offé- 
renies des nerfs vagues. 

Les fibres musculaires tisses sont innervées par le 
contingent parasympathique de la partie autonome 
du système! nerveux périphérique, rameaux effé¬ 
rents viscéraux des nerfs vagues. Ce sont des fibres 
prégang] loJ inaires qui font synapse avec les plexus 
mycjenlériques cl su us-muqueux du système ner¬ 
veux entérique au sein rie la paroi œsophagienne. 

L'innervation sensitive de l'œsophage est assurée par 
des fibres viscérales afférentes issues des nerfs vagues, 
des troncs sympathiques et des nerfs splanchniques. 
Les fibres viscérales afférentes issues des nerfs 
vagues sonl impliquées dans le retour de i 'information 
►P vers le système nerveux central en ce qui concerne 


les processus physiologiques normaux et les activités 
réflexes. Elles ne sont pas impliquées dons le relais 
des perceptions don/o tireuses. 

Les fibres viscérales afferentes des troncs sympathi¬ 
ques et des nerfs splanchniques sont les principales 
structures assurant h détection des douleurs œso¬ 
phagiennes et leur transmission à différents niveaux 
du système nerveux central. 


Plexus œsophagien 

Les nerfs vagues droit et gaucho passe ru en arrière de 
la racine de ia langue avant de gagner l'œsophage, À 
ce niveau, chaque nerf se divise en plusieurs rameaux, 
qui su distribuent à la surface» du i œsophage, formant 
le plexus œsophagien (figure 3.91). Lus fibres dus 
deux nerfs vagues s'entremêlent alors que le plexus se 
poursuit plus bas vers le diaphragme. Juste au-dessus 
du diaphragme, les fibres du plexus convergent pour 
former deux troncs : 

Je tronc vague antérieur, à la face antérieure de 
l'œsophage, principalement constitué par les 
fibres issues du nerf vague gauche ; 

■ le tronc vague postérieur, à la face postérieure 
de l'œsophage, principalement constitué par les 
fibres issues du nerf vague droit. 

Les troncs vagues se poursuivent a la surface de 
l'œsophage lorsque celui-ci traverse le diaphragme 
vers l'abdomen. 


En clinique 

Cancer de l'œsophage 

lorsqu'un patient présente un cancer die 
l'œsophage, il est important de savoir quelle 
portion de l'œsophage contient la tumeur, car 
la localisation de celle-ci détermine les sites de 
diffusion de la maladie. 

le cancer de l'œsophage diffuse rapidement 
aux lymphatiques, se drainant vers les nœuds 
lymphatiques situés dans le cou ou autour de 
l'artère cœliaque. L'endoscopie ou le transit 
opaque sont utilisés pour déterminer la focalisation 
de la tumeur primitive. Le scanner ou l'IRM 
peuvent être nécessaires pour évaluer le stade de 
la maladie. 

Une fois établi le bilan d'extension de la 
maladie, la prise en charge thérapeutique peut 
être planifiée. 
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Figure 3.91. Plexus œsophagien. 


Figure 3.92. L'aorte thoracique et ses branches. 


Aorte thoracique 

La porltOîl thoracique i3 ei l'aorte descendante fou 
aorte thoracique) débute en regard du bord inférieur 
de la vertèbre TEV, uü elle fuit suite à l'art; de l'aorte. 
Elle se termine en avant du bt>fd inférieur de la ver¬ 
tèbre TXil„ lorsqu'elle passe à travers le hiatus aorti¬ 
que en arrière du diaphragme Située à gauche de la 
colonne vertébrale en haut, elle se rapproche de lu 
ligue médiane vers le bas, se plaçant directement eu 
avant des corps vertébraux des dernières vertèbres 
thoraciques (figure 3.92). Sur son trajet, l'aorte tho¬ 
racique donne plusieurs branches qui sont résumées 
dans te tableau '13. 

Système veineux azygos 

Le système veineux azygos consiste en une série de 
204 veines longitudinales, de chaque côté du corps, qui 


drainent le sang de la paroi de l'organisme et le trans- 
p mi ont vers l.o haut pour se jeter dans la veine cave 
supérieure. Le sang de certains viscères thoraciques 
peut également se drainer dans ce système, et il existe 
îles anastomoses avec tes veines abdominales. 

Les vaisseaux longitudinaux peuvent être ou non 
en continuité. Ils s’anastomosent avec leurs analo¬ 
gues eu ni ro latéraux an ni venu de différents sites le 
long de leur Ernje! (figure 3.93), 

Le système veineux azygos est une importante 
voie anastomotique, capable de drainer le sang vei¬ 
neux de la partie inférieure du corps si h] veine cave 
inférieure est obstruée,, 

Les principales veines du système azygos sont : 

« là veine azygos, à droite ; 

■ la veine ho mi azygos el la veine hémiazygos acces¬ 
soire à gauche. 
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Tableau 3.3 Branches de l'aorte thoracique. 


Branches 


Origine et trajet 


B rgo chas përiça rdi ques 
aranthei bronchiques 

Branches afsaphagÉennes 


Branches médiastinaïes 


Artères intercostales poStèrieuréS 


Artères phréniques su péri e-u rés 


Artère subcostale 


Quelques vaisseaux à la fatë postérieure du sac péricardique 

Variabtes en nombre. taHIc et origine - en générât, deux altères bronchiques gauches nées 
de l'aorte thoracique et une aftere bronchique droite née de la troisième artère Fntercortale 
postérieure ou de l'artère bronchique supérieure gauche 

Quatre à cinq vaisseaux nés de ta face antérieure de l'aorte thoraaquè. formant un reseau 
anastomotique continu -ces anastomosés concernent tes branches œsophagiennes de l'arter-e 
thyroïdienne inférieure en haut, et les branches œsophagiennes des artères phrénique inférieure 
gauche et gastrique gauche, en. bas 

Plusieurs petites branches vastu lardant Iqs nœuds lymphatiques, les vaisseaux, les nerfs 
du mèdiastlrt postérieur 

Généralement, neuf paires de vaisseaux issus de la face postérieure de l'aorte thoracique vas 
cuiansant habituellement les neufs derniers espaces intercostaux {les deux premiers espaces sont 
vascularisés par fartère intercostale- suprême, branche du tronc costoceryical) 

Petits vaisseaux nés de la portion Inférieure dé l'aorte thoracique, vasi jlar isjni la partie 
postérieure de 4a face supérieure du diaphragme - Ils s'anastomosent avec les artères 
mustulophréri iques et pèrkardophrènüques 

Paire de va idéaux les plus inférieurs issus de l'aarte thoracique, situés sous les 12 e1 côtes 


El existe d'importantes variations anatomiques en ce 
qui concerne l'origine, le Ira jet. les col latérales, les 
anastomoses et la terminai son de ces vaisseaux. 

Veine azygos 

La veine azygos naîl on regard de la vertèbre U ou LOI 
de la jonction entre la veine lombale ascendante droite 
es Ja veine subeusUile droite (figure 3.93), Elle peut 
êgalemnnl nailTc d'une branche dira de muni issue de 
la veine cave inférieure s'anastomosa ni avec; un tronc 
commun formé par la réunion tic la veine lombalc 
ascendante droite et de la veine subcostub dnjtlc. 

La veine azygos pénètre le thorax par le hiatus 
aortique du diaphragme, ou en arrière du pilier droit 
du diaphragme. Lite elle mi ne ensuite vers lé liant 
au sein du inédiasLin postérieur, habituellement à 
droite du conduit thoracique, Approximativement 
a ta hauteur de la vertèbre TiV, elle se courbe vers 
l'avant, au-dessus du hile pulmonaire droit, pour 
rejoindre ta veine cave supérieure avant que celic-d 
pénètre ie sac péricardique, 

La veine azygos reçoit plusieurs collatérales : 

■ la veine intercostale supérieure droite (vaisseau 
unique formé par la réunion des deuxième, troi¬ 
sième et quatrième veines intercostales); 

* tes veines intercostales postérieures droites 
|5 à 11); 

■ k veine h étui azygos ; 


£ la veine hémi azygos accessoire ; 

■ des. veines œsophagiennes ; 
ü des veines médiastinales; 

des veines péricardiques ; 

- les veines bronchiques droites. 

Veine hémiazygos 

La veine hè mi azygos (veine hémiazygos inférieure) 

naît habituellement de lu réunion entre la veine lûm* 
baie ascendante gauche et la veine subeusta le gauche 
(figure 3,93). Elle peul également naître directement 
de l'une ou l'autre de ces deux veines, et présente 
souvent une connexion eiveîc la veine rénale gauche, 
La veine hémiazygos pénètre dans le thorax en 
généra! au niveau du pilier gauche du diaphragme, 
mais quelquefois par le hiatus aortique. Elle chemine 
ensuite vers le haut au sein du médiastm postérieur, 
à gauche de la ligne médiane, jusqu'au niveau verté¬ 
bral TJX. À ce niveau, elle croise la face antérieure 
de ia colonne vertébrale, en arrière de l'aorte thora¬ 
cique, de l'eesophage ei du conduit thoracique pour 
rejoindre la veine azygos, 

Ixj veine hémiazygos reçoit plusieurs collatérales ; 

b les quaire ou cinq dernières veines intercostales 
postérieures ; 

■ dos veines œsophagiennes; 
m d e s val nés m éd last i na les. 
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Figuré j r S3. Système veineux azygos. 


Veine hémiazygos accessoire 

La veine hémiazygos accessoire (veine hémiazygos 
supérieure] descend à gauche, de la partie supé¬ 
rieure du médias!in postérieur jusqu'au niveau ver¬ 
tébral TV Ni (figure 3.93). Â ce niveau, elle croise la 
face antérieure de la mionne vertébrale pour rejoin¬ 
dre J a veine azygos, ou se termine dans la veine 
hémiazygos, nu présente des connexions avec ces 
deux veines. Un général, elle s'anastomose en haut 
avec l,i veine i nie rois la le supérieure gauche. 

Les vaisseaux qui se draine ni dans J a veine hemi- 
206 azygos accessoire sont : 


• les veines intercostales postérieures gauches 

[4 a fl] ; 

» quelquefois, les veines bronchiques gauches. 

Conduit thoracique 

dans le médiastin postérieur 

Le conduit thoracique est la principale voie par 
laquelle ta lymphe rie la mainritn de l'organisme 
est acheminée vers le système veineux. Il naît de la 
confluence de plusieurs troncs lymphatiques dans 
l'abdomen, formant parfois une dilatation sa oculaire 
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appelée ntlRriiH de chyle, el draille les viscères el \û 
paroi du rEihd'umea, le pdvis, le périnée ei les mem¬ 
bres inférieurs. 

\j ï conduit thorftrjijuk 1 s'étend de La vertèbre LU .:i 
la racine du cou. 

Apres avoir pénétré le thorax en arrière de l'aorte 
par le hiatus aortique, le conduit thoracique che¬ 
mine vers 3e haut au sein du média&tm postérieur, à 
droite de la Ligne médiane, entre l'aorte thoracique à 
gauche, et la veine azygos à droite (ligure 3.94]. Il se 
situe en arrière du diaphragme el de l'œsophage, et 
en avant des corps vertébraux. 


Au niveau vertébral TV r Le conduit thoracique 
croise La ligne médiane et pénètre dams le médias Un 
.supérieur. Tl se poursuit dans le médluaiiu supérieur 
puis dans le cou. 

IJ reçoit alors, dans la plupart des cas, le tronc 
jugulaire gauche, qui draine la partie gauche de la 
tête et du cou, et le tronc subeiavier gauche, qui 
draine le membre supérieur gauche, puis se jette 
dans le confluent entre les veines subclavière el 
jugulaire interne gauches. 


Œsophage 



Citerne du chyle 


Verne cave supérieure 


Ve ne azygos 


Conduit Ehtmtcjque 


Veine brachiocéphalique gauche 


Verne hérruazygûs 
accessoire 


Conduit thoraelqw 


Verne hémiazygra 


A rtère carotide commune dm le 
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Figure 3-94- Conduit thu-ra-cique, 























Thorax 


Troncs sympathiques 


Le conduit thoracique reçoit «ri général : 

» la confluence dc.s troncs lymphatiques tic l'abdo¬ 
men ; 

m les. troncs lymphatiques thoraciques descendants, 
qui drainent les six ou sept derniers espaces inter- 
costaux, de chaque côté' 

* les troncs lymphatiques intercostaux supérieurs, 
qui drainent les cinq ou six espaces intercostaux 
supérieurs gauches : 

o les uanalicules des nœuds lymphatiques média¬ 
stinaux postérieurs ; 

■ les canal Seules des nœuds diaphragmatiques 
postérieurs. 


Les troncs sympathiques sont dns cléments impor¬ 
tants du contingent sympathique de la partie auto¬ 
nome du système nerveux périphérique: lorsqu’ils 
traverse!il le l borax. ils cheminent habituellement 
dans le niédiaslin postérieur 

Cette portion des troncs sympathiques constitue 
lieux cordons parallèles ponctués par Ea présence de 
1 E ou 12 gangliuns (figure 3,95h Ces ganglions sont 
cimil^ctés aux nerfs spinaux thoraciques adjacents 
par des rameaux communicants blancs et gris, 
et sont numérotés selon le nerf spinal thoracique 
auquel Ms sont associés. 



Tranc. sympaïh iv 

Nerf spinal îhoracique 

Rameaux c-ommunicanis 
gris et blancs 


Ganglion sympHihü] h 


Naît grand 
splancîir .que 

N&rt pelil spianchnicsue 


Nerf splanchnique 
Inféneur 
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Figure ^,$5^ Portion thoracique des troncs sympathiques 
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Dans la partis supérieurs du médias tin posté¬ 
rieur, les sympathiques sont salués en avant du col 
des [lûtes. Plus bas, ils prennent uiiei position plus 
médiale et se placent à la face latérale cJess corps ver¬ 
tébraux. Les troncs sympathiques quittent le thorax 
en passant en arrière du diaphragme, sous le liga¬ 
ment arqué médial nu à travers les piliers diaphrag¬ 
matiques. Sur leur trajet, les troncs sympathiques 
sont recouverts par la plèvre pariétale. 

Branches ganglionnaires 

Les ganglions donnent deux types de branches 
médiales : 

■- le premier type comprend les branches issues des 
cinq ganglions supérieurs; 

■ le second comprend les branches des sept gan¬ 
glions inférieurs. 

Le premier type, qui comprend les branches des 
cinq ganglions supérieurs, compte principalement 
des fibres sympathiques postganglionnaires, qui 
innervent différents viscères thoraciques. Ces bran¬ 
ches sont relativement petites et contiennent égale¬ 
ment des h h res viscérales afférentes. 

Le second type, qui comprend les branches des 
sept ganglions inférieurs, compte principalement des 
fibres sympathiques préganglionnaires, qui inner¬ 
vent différents viscères abdominaux et pelviens. Ces 
branches sont grandes et contiennent également des 
fibres viscérales afférentes. Elles forment les trois 
nerfs splanchniques appelés nerfs grand splanch¬ 
nique, petit splanchnique et splanchnique inférieur 
(figure 3,95) ; 

■ le nerf grand splanchnique naît «ri règle générale 
de chaque côté des fr" et 9 e ganglions thoruELÎ- 
ques et peul recevoir accessoirement des rameaux 
issus des 5'\ â CJ ou 10* ganglions thoraciques 


voisins, Ii descend sur les corps vertébraux en 
prenant une direction médiane, pénètre dans l'ab¬ 
domen à travers les piliers du diaphragme et se 
termine au niveau du ganglion cœliaque; 

■ le nerf petit splanchnique naît habituellement 
dus 9" et 10", ou 10 e ut 11*ganglions thoraciques. 
]| descend sur Ees corps vertébraux, prenant une 
direction médiane, E^t pénètre dans l’abdomEnn à 
travers les piliers du diaphragme pour se terminer 
au niveau du ganglion aortorénal; 

* le nerf splanchnique inférieur nail habituelle¬ 
ment du 12 r ganglion thoracique. Il descend ei 
pénètre dans l'abdomen a travers les piliers du 
diaphragme pour se terminer au niveau du plexus 
rénal. 

Médiastin antérieur 

Le merlin sim nul prieur est situé en arrière du corps 
du sternum et eîii avant du sac péricardique (voir 
figure 3.521 ! 

■ sa limite supérieure correspond au plan lomsvtir- 
sal passant par l'angle slemal el le disque inler- 
vertébral entre les vertèbres T1V et TV, qui le 
sépare du médiastin supérieur; 

» sa limite inférieure correspond au diaphragme : 

.. latéralement, il est bordé par la portion médiasti¬ 
nale de la plèvre pariétale de chaque côté. 

La principale structure siLuée dans le médiastin anté¬ 
rieur est une portion du thymus, déjà décrite précé¬ 
demment S voir figure 3.60 j. Le médiastin antérieur 
contient également de la graisse, du tissu conjonc¬ 
tif, dos nœuds lymphatiques, des branches médias¬ 
tinales issues des vaisseaux thoraciques internes, 
al les ligaments stem «péricardiques, qui relient ta 
face postérieure du Corps du sternum au péricarde 
fibreux. 
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Anatomie de surface 
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Anatomie de surface 
du thorax 

La capacité de visualiser comment les diffère ri (es 
_strLicLlunts analomiqite.s entrent en rapport aveu 1 rs 
éléments de surface est fondamentale pour réaliser 


un examen physique satisfaisant. Les figures 3.96 et 
3.97 permettent de montrer les différents repères à 
la surface du corps qui peuvent être utilisés pour 
localiser les structures profondes, pour l'ausculta¬ 
tion ni la percussion. 


A 


B 


Figure 3.46. Paroi thoracique antérieure. A. Chez la femme. B. Chez l'homme. 
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Figure 3.97. Paroi thoracique postérieure A. Chez la femme. B. Chez l'homme, 
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Compter les côtes 

Savoir numéroter les côtes est importent, car les dif¬ 
férentes crûtes sont des repérés palpables pour situer 
les structures profondes. Pour déterminer te numéro 
de chaque côte, il faut d'tibürd palper l'miisure jugu¬ 
laire au bord supérieur du manubrium sternal. Plus 


ItlCiSurfc jugulaire 


bas. on perçoit un relief. Ce relief est l'angle slcr- 
mil, qui correspond h l’articulation entre le manu¬ 
brium et le corps du sternum. Le cartilage r.nstnl de 
la 2 U t:ôle s’articule avec !e sternum à ce niveau, On 
peut ainsi Identifier la 2" côte. On compte ensuite 
les côtes, en poursuivant la palpation en bas et en 
dehors (figure 3.98). 



Çflrpe du Sternum 


Processus xipîiQïdE 


J croûte 


Incisuïe lugubre 


Corps du sternum 


Processus xipnoïde 



tv 


Vf 

vu 

V»l 

IX 


10 ° côte 


Clavicule 


Processus eo-racoide 
Argle slérnal 




CarliEajo costal 


Rebord costaî 



Clavicule 


/ 


Phjcbbhjs oofacoïde 
Angle slamal 


B 



Cartilage costal 


Rebord costal 


Figure S.98. Vue antérieure de la paroi thoracique montrant la situai iuri des structures squelettiques. A. Chea la femme La 
situation du mamelon par rapport aux espaces intercostaux dépend de la Taille des seins, qui peuvent être, de pSus, 
asymétriques. B. Chez l’homme. Noter la situation du mamelon a la hauteur du quatrième espace intercostal- 
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Anatomie de surface 
des seins chez la femme 

Bien que Ins soins puissent varier on taille* Eta sont 
nurmalemiînt reliés .i In paroi 1 h oracle ; un entre les 
2 V et h' 1 cèles et reposent sur le m vise le grand pér¬ 
ir irai, Ms Retendent en haut et en dehors au niveau 
Mu bord inferieur du muscle grand pectoral et pénè¬ 
trent dans l'aisselle ffigure 3.99), Cette portion du 
sein s'appelle le prolongement axillaire. La position 
du mamelon cl de l'aréolei sur la paroi thoracique 
dépend de la taille des seins. 


Situation des structures 
du niveau vertébral TIV-V 

Le niveau vertébral TJV-V est un plan transversal 
qui passe par l'angle sternal sur la paroi thoracique 
antérieure, el par le disque intervertébral entre les 
vertèbres T1Y et TV en arrière. Ce plan peut être 
facilement localisé, car l'articulation entre le manu¬ 
brium et le corps du sternum forme un relief osseux 
distinct que l’on peut palper. Au niveau vertébral 
TJV V (figure 3.100). se trouvent : 



Niveau verléüraJ 
TIV TV 




Figure 3.99. A, Gros plan su i le marne Ion et l'aréole mam¬ 
maire. U, Vu*? I r! lér ri IR (J tf ! ril P^CH I hiK fl ! I ! ] ! je f h?/ 
une femme montrant le prolongement axillaire du sein, 



Figure 3.100- Vue 

antérieure de Ja paroi 
thoracique d'un homme 
montrant la totalisation des 
differentes structures du 
niveau vertébral TlV-TV, 
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• l'articulation entre le cartilage costal de la 2" côte 
et le sternum t 

■ la Hmî tti enire le médiastin supérieur s L le médias- 
Un inférieur ; 

■ la terminaison de 3'aorte ascendante et le début de 
l'arc de l'aorte r 

■ la terminaison de l'arc de l'aorte et le début de 
l'aorte thoracique descendante; 

■ la bifurcation de la trachée. 

Projection des structures 
du médiastin supérieur 

Les différentes structures du médiastin supérieur 
chez l'adulte peuvent être situées par rapport aux 
repères squelettiques qui peuvent être palpés à tra¬ 
vers ta peau (figure 3.101). 


■ De chaque coté, les veines jugulaire interne et 
subclfivière so rejoignent pour former les veines 
brachiocéphaliques en arrière des extrémités ster¬ 
nales des clavicules, près des articulations sterno¬ 
claviculaires- 

■ La veine brachiocéphalique gauche croise la face 
postérieure du manubrium sternal de la gauche 
vers la droite, 

• Las veines brachiocéphaliques s'unissent pour 
former la veine cave supérieure en arrière du 
bord inférieur du cartilage costal de la l re côte 
droite. 

■ L'arc de l'aorte débute et se termine au niveau 
du plan transversal passant par l’angle ster¬ 
nal en avant et le niveau vertébral T1V TV 
en arrière. Il peut se poursuivre vers le haut 
jusqu’à atteindre le milieu du manubrium 
sternal. 



Acé ré carolide commune droite Trachee 


Veine juge Ir re interne droite 
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brachiC'CQphihûue 

cmiie 


Verne cave 
super .eure 

Artcre pulmonaire 
droite 


Bronche 

pnncîpalé 

droite 
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Figure 3.101. Vue antérieure de la pdrui ïhuracique d'un homme miQritram Ij localisation des différentes structures du 
médiastin supérieur par rapport eu sqvelette 
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Projection des limites 
du cœur 

Des points- de repère cutanés peuvent Aire palpes 

pour situer les limites [iu cœur \ figure 3 . 102 ). 

a Le boni supérieur du cœur s’étend vers le haut 
jusqu'au troisième cartilage costal sur le bord 
droit du sternum, et au deuxième espace intercos¬ 
tal sur le bord gauche du sternum. 

■ Le bord droit du cœur s'étend du troisième eu 
sixième cartilage costal droit. 

- Le bord gauche du cœur descend latérale me ni du 
deuxième espace intercostal à l'apex cardiaque, 
localisé sur la ligne médîoclaviculaire au niveau 
du cinquième espace intercostal 

■ Le bord inférieur du cœur s’étend de l'extrémité 
sternale du sixième cartilage cnstai à l'apex du 
cœur, situé au niveau du cinquième espace inter¬ 
costal. sur la ligne médîoclaviculaire. 


Où ausculter les bruits 
du cœur ? 

Pour écouter les bruits [les valves cardiaques, le sté¬ 
thoscope est positionné eu aval du passage du sang 
ii travers les valves (figure 3.103], 

■ La valve tricuspide est entend un juste à gauche de 
la partie inférieure du sternum près du cinquième 
espace inter costal, 

■ La valve mitrale est entendue en regard de 
l’apex cardiaque, au niveau du cinquième 
espace intercostal sur la ligne médioclavi- 
culaire, 

* La valve pulmonaire est entendue en regard de 
l'extrémité médiale du deuxième espace intercos¬ 
tal gauche, 

• La valve aortique est entendue en regard de l'ex¬ 
trémité médiale du deuxième espace intercostal 
droit. 
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Sixième cartilage OÛfil J' 
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Figure 3,102. Vu# ^mefieijf# de la patoi thoracique d'un homme montrant tes vtrurturet ^quetpïtique*, el I a surface 
die projection du cœur, 
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Position d'ausculsgiion 

dé la Vriî'/H tfiCÜSÿldâ 


Position d'au&cullalKjn 
de la valve mitrale 


Position d'âuseulLaïion 
do Ih valve anriique 


Valve aortique 


Valve tricu&pide 


Fusilion d'auSGuÜatlon 
rjt? Ih Vril'JF putroonarm 


Valve pLilmonatre 


Figure 3,103. Vue antérieufe de la paroi thoracique d'un homme, montrant les structures squelettiques, le cœur. 13 situation 
des valves cardiaques et les sites d'auscultation, 


Projection des cavités 
pleurales et des poumons, 
des récessus pleuraux, 
des lobes pulmonaires 
et des scissures 

Des points do repère cutanés peuvent être utilisés 
pour localiser les limites normales des cavités pieu- 
raies el des poumons, et pour déterminer les posi¬ 
tions des lobes pulmonaires et des scissures. 

En haut. la cavité pleurale se projette au-dessus du 
premier cartilage costal, En avant, la plèvre costale 
recouvre la moitié postérieure rte ta partie supérieure du 
sternum. En arrière de h partie inférieure du sternum, 
la plèvre periélele gandin ne se rapproche pas autant 
de la 1 igné médiane que du côté droit en raison du bom¬ 
bement du cœur [lu côté gauche [figure 3.1G4À). 

En bas, la {lièvre se réfléchit sur le diaphragme au- 
dessus {tu rebord costal et regagne lu paroi thoracique 
le long des B* 1 , tiret 12 V cotes (plus précisément, en 


regard de la cote sur la ligne mëdiodaviculaire, 
de la tG'" côte sur la ligne axillaire moyenne, et de la 
vertèbre TX1I en arrière). 

Les poumons n'emplissent pas complètement te 
volume des cavités pleurales, particulièrement en 
avant et en bas. 

■ Les récessus costomédiastinaux su prolongent en 
avant, particulièrement sur la gauche, en rapport 
avec le bombement cardiaque. 

■ Les récessus costodiaphragmatiques se prolon¬ 
gent en bas. entre le bord inférieur du poumon et 
3 e bord inférieur de la ravi lé pleurale. 

]j>rs d'n ne respiration calme, le bord inférieur du 
poumon se situe sur la paroi thoracique le long des 6", 
fi* et 10" côtes ( plus précisément, en regard de la R" côte 
sur la ligne médioclaviculaire, de la fi" côte sur la ligne 
axillaire moyenne, el fie ta vertèbre TX en arriére]. 

Sur une vue postérieure, de chaque côté, ta scissure 
oblique est située sur la ligne médiane près de l'épine de 
ta vertèbre TIV ( figures 3.104B el 3.1 Ci 5 A]. Elle se d irige 215 
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Figure 3,104. Vues de la paroi thoracique montrant les surfaces de projection des lobes et des scissures pulmonaire;. 
A. Vue antérieure chez une femme. À droite, lesïobes supérieur, moyen et inférieur sont représentés. À gauche, les lobes 
supérieur et inférieur sont représentés fl„ Vuü postérieure chez une femme. De chaque côte-, les iubev supeiieur 
et inférieur sont représentés. Le lobe moyen du poumon droit n'çst pas- visible sur cette vue. 


en dehors cl on bas, croise les quatrième et cinquième 
espaces intercostaux et gagne la 6 r cote latéralement, 
Sur une vue antérieure, la scissure horizontale du 
poumon droit suit te trajet de la 4' cote et de son 
cartilage costal, et, do chaque cote, les scissures obli¬ 
ques suivent le trajet de la B 1 ' côte et de son cartilage 
216 costal [figura 3.1U5B), 


Où ausculter les bruits 
pulmonaires ? 

Lus (litïërenls sileü pour écouter les bruits pulmonai¬ 

res sonl décrits sur tu figure 3.106, 


#ODvriohtéd materia. 
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B 



Lût il- supérieur 
Scissure oblique 


Processus èp*ra?u* nv 


Bore merfiaf de la seapula 


Lonc mlâ rieur 


Figure 3.1 OS, Vues de la 
paroi thoraoque. A, Vue 
postérieure Che2 une femme, 
les bras en abduction et les 
imams derrière la tête 1 . De 
chaque côté, les iohes 
Supérieur ef inferieur dus 
paumons sont représentés. 
Lorsque lu scapulu est 
positionnée amir, sôr boni 
mediâl est parafé le a la 
ïCiS-suée ohlique Et peut être 
utilisé pour déterminer es 
surfaces dû- projection des 
lobes supérieur et inférieur 
des poumons. 

B, Vue latérale chez un 
homme, bras droit en 
abduction. Les lobes 
supérieur, moyen et inférieur 
du poumon droit sont 
représentés. La scissure 
Obliqua débute en arriére 
au niveau de l'épine de la 
vertèbre TIV, puis se dirige 
vers le hav, croisant la 4‘ côté, 
le quatrième espace intercostal 
et Ia 5' côte. Elle croise le 
Cinquième espace ntercostal 
au niveau de la ligne axillaire 
moyenne et se poursuit en 
avant, le long de la 6'' côte La 
scissure horizontale croise I.-, 

5" côte au niveau de la ligne 
biliaire moyenne cl se 
poursuit en avant; elle 
croise alors le quatrième 
espace intercostal puis suit 
le trajet de la 4” côte et de 
■:ûn Cartilage costal jusqu'au 
sternum. 
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Figure 3.106 Vues do ta paroi thoracique chez un homme montrant Jes Mtes d'auscultation des bruits des lobes p-uirnonarres. 
A, Vues antérieures. B. Vues posté* ieuros 
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Cas cliniques • Cas 1 


Cas cliniques 


Cote cervicale 

Un jeune homme présente des lésions cutanées 
necrotiques à l'extrémité des doigts de la 
main gauche. Le diagnostic clinique d'embolie 
fibrinocruorique est posé, et la cause de cette 
embolie recherchée, 

L'embolie peut provenir de plusieurs sources . Elfe 
correspond à des caillots et des fragments de 
tissus, en généré} des plaquettes sanguines ,, qui se 
détachent d'un site source, et qui sont transportés 
dans la circulation sanguine jusqu'à de petits 
vaisseaux, qu'ils peuvent obturer Les embolies 
artérielles peuvent provenir de n'importe quel site 
du cœur gauche t et affectent les artères des organes, 
Les affections valvulairespostrhumàtismales 
rendent les valves mitrale et aortique plus 
Susceptibles aux infections. Cette situation est 
connue sous le terme d 1 endocardite infectieuse. 
Dans le cas d‘embolie septique, les bactéries 
se développent sur la valve cardiaque et sont 
détachées dans la circulation périphérique 

Une radiographie cervicale met en évidence une 
côte cervicale (figure 3,107), 

Les côtes cervicales peuvent entraîner trois types 
distincts de pathologies ; 

■ compression artérielle et embolie - la côte 
comprime la portion distale de l'artère 
subclaviére, et réduit te diamètre du 
vaisseau, créant des turbulences dans le 
flux sanguin. Des agrégats plaquettaires et 
de i'athêrome peuvent se développer dans 
cette région . Ces débris peuvent se détacher 
dans les artères du membre supérieur et 
interrompre la circulation sanguine vers 
la main et les doigts. Cette affection est 
nommée embolie distale; 


u compression du nerf Tl - le nerf Tl, qui 
passe normalement sur la côte, peut être 
comprimé; de ce fait, /es patients peuvent 
présenter des paresthésies au niveau de la 
face médiale de l'avant-bras et développer 
une faiblesse- des muscles intrinsèques de la 
main; 

a compression de la veine subc/aviére - pouvant 
provoquer une thrombose de ta veine 
axillaire. 

Une échographie-Doppler révéle une sténose 
marquée de l'artère subclaviére à l'extrémité 
de cette côte, et un flux perturbé en aval 
du rétrécissement. Au sein de cette zone de 
turbulence sanguine, un thrombus adhérent à la 
paroi du vaisseau est mis en évidence. 

Ce patient bénéficie d'une exérèse chirurgicale 
de cette côte cervicale et ne présenta plus aucun 
symptôme, 

Côtes 



Figure 3.1Û7. Radiographie du cnu montrant des côtes 
cervicales bilatérales. 
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Cas 2 

Cancer du poumon 

Un homme de 52 ans présente des maux de 
tête et une respiration superficielle. Il se plaint 
également d'hémoptysies de faible abondance. 
L'examen clinique met en évidence une dilatation 
de nombreuses veines cervicales, La radiographie de 
thorax montre une élévation de l J hémidiaphragme 
droit et une masse tumorale, que l'on pense être un 
carcinome bronchogènique primitif. 

En tenant compte de s constatations cliniques et 
grâce à une bonne connaissante en anatomie, le 
site de ta tumeur peut être focalisé. 


Cas 3 

Traumatisme thoracique 
Un homme de 35 ans a reçu une balle lors d'un 
vol à main armée. Le point d'entrée de la balle se 
situait au niveau du quatrième espace intercostal 
droit au-dessus du mamelon La radiographie 
de thorax réalisée lors de son admission aux 
urgences montre un collapsus complet du 
poumon. 

Une autre radiographie de thorax effectuée 
20 min plus tard montre un niveau liquidien dans 
la cavité pleurale (figure 3,108). 

Trois types de processus pathologiques peuvent 
toucher ta cavité pleurale, 

m Si de l'air est Introduit dans fa cavité 
pleurale, un pneumothorax se développe 
et le poumon se rétracte en raison de ses 
propriétés élastiques. L'espace pleural 
se remplit d'air; et celui-ci va par la suite 
comprimer le poumon , La plupart des 
patients ayant un collapsus pulmonaire ne 
présenteront pas de défaillance respiratoire. 
Mats dans certaines conditions, Tair pénètre 
dans ta cavité pieu raie à un tel niveau qu'il 
modifie et repousse te médiastin du côté 
controlatéral dans le thorax. Cette situation 
s'appelle un pneumothorax compressif; elle 
est potentiellement létale et requiert un 
traitement en urgence par la mise en place 
d'un drain thoracique pour évacuer Tair. Les 
causes les plus fréquentes de pneumothorax 
sont tes fractures costales et les lésions 
pulmonaires causées par la ventilation en 
pression positive , 


La dilatation de multiples veines cervicales 
indique une obstruction veineuse. Les veines sont 
dilatées des deux côtés du cou , ce qui implique 
que l'obstruction se situe sur un vaisseau commun t 
ta veine cave supérieure. Le nerf phrénique droit 
qui innerve le diaphragme , se trouve en avant 
de ta veine cave supérieure dans i'hémithorax 
droit. L'élévation du diaphragme , suggérant une 
paralysie, montre clairement une atteinte de ce 
nerf phrénique. 


* La cavité pleurale peut contenir du liquide 
{épanchement pleural}, ce qui peut être 
associé à de nombreuses pathologies 
(infection pulmonaire „ cancer ; seps h 
abdominal), fi est important de ponctionner 
ce liquide pour soulager les difficultés 
respiratoires et de le faire analyser afin d'en 
déterminer la nature . 
m Les iraumatismes thora tiques gra ves 
peuvent entraîner l'apparition d'un 
hémopneumothorax. Un drain thoractque 
doit être posé pour évacuer le sang et l'air 
contenus dans l'espace pleural et pour 
prévenir une défaillance respiratoire. 


Figure 3,10®, Radiographie de thorax montrant on 
niveau liquidien dans la cavité pleurale. 

(Surfe) 
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Cas 3 (suite) 

Cet homme nécessite un traitement pour évacuer 
l J air, le liquide ou les deux. 

On peut a voir a ctès à {'espace pleurai en 
introduisant une aiguille entre les côtes dans fa 
cavité pleurale. Chez un adulte bien portant, 
l'espace pleural est virtuel; ainsi , toute tentative 
pour introduire une aiguille dans cet espace ne 
réussirait probablement pas et pourrait a frimer le 
poumon soui-/acenr. 

Avant ('introduction d'un drain thoracique, 
ta côte doit être correctement anesthésiée, car 
son périoste est extrêmement sensible. Le drain 
Intercostal doit être mis en place en rasant le bord 
Supérieur de la côte. La pose d'un drain près du 
bord inférieur de la côte pourrait endommager 
l'artère, fa veine ou le nerf intercostal r qui 
cheminent au sein du paquet neurovasculaire . 


Les sites recommandés pour l'introduction du 
drain sont ; 

■ sur la ligne médio-axillaire, dans le 
cinquième espace intercostal ; 

■ sur la ligne médio claviculaire, dans le 
deuxième espace intercostal . 

Ces sites sont repérés en palpant l'angle sternal, 
qui est le point d'articulation de la 2 e côte , En 
comptant vers le bas , on détermine le numéro 
des côtés, et une simple observation permet 
de repérer les lignes médio-axiflaire et médio 
claviculaire. L'introduction d'un drain ou d'une 
aiguille sous le niveau de la 5* côte fait courir le 
risque de traverser Se rêcessus pleural et de blesser 
le foie ou la rate, selon le côté où l'aiguille est 
introduite. 


Cas 4 

Infarctus du myocarde 

Un homme de 65 ans est admis aux urgences 
pour une importante douleur thoracique 
irradiant vers le cou et surtout le bras gauche. Ce 
patient présente une obésité et une intoxication 
tabagique importante. 

À l'examen* le patient est gris et couvert de sueur. 
Sa pression artérielle est de 74/40 mmHg {normale 



à 120/80 mmHg). Un électrocardiogramme (ECG) 
est réalisé et met en évidence un infarctus du 
myocarde antérieur. Une échographie, faîte en 
urgence, montre une altération importante de la 
fonction ventriculaire gauche, La coronarographie 
révéle ("obstruction complète d'un vaisseau 
(figures 3.109A et 3.109B). 
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Figure 3,10é. A, Angiographie d'une artère coronaire gauche normale. B. Angiographie d'une artère coronaire gauche 
montrant un flux diminué en raison des différentes sténoses. 
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Cas 4 (suite) 

Ce patient bénéficie d'un pontage coronarien en 
urgence et se rétablît rapidement. Il a maintenant 
perdu du poids, arrêté de fumer et pratique de 
l'exercice régulièrement. 

Lorsque /es cellules cardiaque s meurent au cours 
d'un infarctus du myocarde, les fibres de la 
douleur (afférentes viscérales) sont stimulées. 

Ces tores viscérales sensitive s suivent le trajet 
des fibres sympathiques qui innervent le cœur et 
pénètrent dans fa moelle spinale entre tes niveaux 
Tl et T4, À ce niveau, tes fibres somatiques 
afférentes des nerfs spinaux Tl à T4 pénètrent 
également dans la moelle spinale via les racines 
postérieures. Ces deux types de fibres afférentes 
font synapse avec des interneurones ; qui font 
ensuite synapse avec un deuxième neurone dont 
les fibres montent au sein de ta moelle jusqu'aux 
aires somatosensitives du cerveau représentant tes 
niveaux Tl à T4. Le cerveau n'est pas capable de 
distinguer clairement les informations viscérales 
sensitives des informations somatiques sensitives, 
ta douleur est interprétée comme provenant des 
régions somatiques plutôt que des viscères (ici le 
cœur; figure 3.1090. 

Le patient est essoufflé en raison de sa défaillance 
ventriculaire gauche, 

La défaillance du ventricule gauche produit deux 
effets : 

m ta force de contraction est diminuée ; cela 
réduit ta pression d'éjection du Sang et 
diminue la pression sanguine; 
m l'atrium ga uche do it tra vaifier plus pour 
remplir le ventricule gauche déficient 
Ce traire*/ supplémentaire augmente la 
pression de l'atrium gauche, provoquant une 
augmentation de la pression dans les veines 
pulmonaires, ce qui entraîne parla suite une 
augmentation de la pression dans les veinules 
pulmonaires. Cette augmentation de pression 
provoque une fuite de liquide des capillaires 
vers f'interstitïum pulmonaire puis dans 
les alvéoles. Ce liquide est appelé œdème 
pulmonaire et limite assurément le s échanges 
gazeux. Cela se traduit par une dyspnée. 

Cet homme a l'artère coronaire gauche bouchée, 
comme on te voit sur la figure 3.1Q9B, 



DQülMjr inlûûfG-e -cctfnme 
provenant des nerfs 
sensitifs somatiques 



Figure 3.103, C Mécanismes de perception des 
douleurs cardiaques au niveau des dermatomes 
T1-T4 


Il est important de savoir quelle anere coronaire 
est bouchée , 

■ L'artère coronaire gauche vascularisé 
la majorité de la part/e gauche du 
cœur Le tronc commun de la coronaire 
gauche mesure environ 2 cm de long, 
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Cas 4 (suite) 

puis se divise en artère circonflexe, qui 
chemine entre l'atrium et le ventricule 
au sein du sillon coronaire, et en artère 
interventriculaire antérieure, parfois 
nommée artère descendante antérieure 
gauche. 

m Lorsque l'artère coronaire droite est 
atteinte d'une pathologie artérielle et 
qu'elle s'obstrue, différents troubles du 
rythme cardiaque peuvent survenir, car 
ta vascularisation des noeuds sinusat et 
atrioventrkulaire est essentie/iementassurée 
par l'artère coronaire droite. 

Quand ce patient s r est présenté, sa fonction 
myocardique a été explorée par un ECG, une 
échocardiographie et une angiographie, 
lorsqu'un patient se présente, te médecin évalue 
sa fonction myocardique. 

Après avoir collecte les différents éléments 
de l'anamnèse et réalisé un examen clinique, 
les différents diagnostics différentiels de 
dysfonctionnement cardiaque sont envisagés. 
L'évaluation des fonctions myocardique et 
valvulaire est effectuée grâce à différents examens 
compfémen ta ires, 

m Uétectrocardiogramme (ECG) est une série de 
tracés électriques enregistrés selon les axes 
court et iong du cœur. 1/ révèle les troubles 
du rythme et de conduction cardiaques 
De plus, il évalue les fonctions des parties 
droite et gauche du cœur, et peut mettre en 
évidence les points de dysfonctionnement 
Des modifications spécifiques de ('ECG 
désignent les zones du cœur qui ont été 
touchées lors d'un infarctus myocardique. 

Par exemple, l'occlusion de l'artère coronaire 
droite provoque un infarctus dans la zone 
myocardique qu'elle vascularisé, correspondant 
essentiellement à fa face in férieure du cœur, 
cet infarctus est ainsi nommé infarctus 
myocardique inférieur. Des modifications 
ECG sont présentes dans les dérivations qui 
correspondent à ta face inférieure du cœur (ici, 
tes dérivations II, lll et aVF). 

m La radiographie de thorax va montrer la 
taille du cœur et l'éventuel élargissement des 
cavités cardiaques. L'observation attentive 
des poumons pourra mettre en évidence un 
excès de //guide [b? dème pulmonaire), qui 


se forme lors des dé tarifantes du ventricule 
gauche et qui peut entraîner une insuffisance 
respiratoire importante conduisant au décès si 
elle n'est pas rapidement traitée. 

Les examens biologiques - le cœur sécrète 
des enzymes lors des infarctus myocardiques, 
appelées facta te déshydrogénase 
(LDH), créatine kinase (CK) et aspartate 
transaminase (ABAT), Ces enzymes 
plasmatiques sont facilement dosées dans 
les laboratoires hospitaliers et sont utiles 
pour déterminer le diagnostic à un stade 
précoce. D'autres enzymes spécifiques 
appelées iso-enzymes peuvent également 
être dosées (créatine kinase iso-enzyme MB 
[CKMS}). De nouveaux dosages comportent 
l'exploration de la troponine (élément 
spécifique du myocarde), qui est sécrétée 
iorsgue tes cellules cardiaques souffrent 
durant l'infarctus du myocarde, 
l'épreuve d'effort - les patients sont reliés 
à un moniteur fCG et font de l'exercice 
physique sur un tapis roulant Les zones 
d'ischémie, ou de débit cardiaque faible, 
peuvent être mises en évidence t focalisant 
ainsi les anomalies vasculaires. 

La médecine nucléaire - te thafiium (marqueur 
radio-isotope) et ses dérivés sont des 
analogues du potassium, lis sont utilisés pour 
déterminer les zones d'ischémie coronaire. 

Si aucune zone myocardique n'est visualisée 
lorsque ces substances sont administrées à un 
patient, c'est que fe myocarde est « mort», 
l'angiographie coronaire - de petits 
cathéters artériels sont mis en place à 
partir d'un point de ponction sur l'artère 
fémorale , et montés à travers l'artère 
fémorale puis l'aorte ;usqufa l'origine 
des vaisseaux coronaires. Lin produit de 
contraste radio-opaque est a fors injecté 
pour mettre en évidence les vaisseaux 
coronaires et leurs principales branches. 

S'il existe un rétrécissement (sténose), une 
angioplastie pourra être pratiquée. De 
petits ballons d'angiopiasfie sont placés au 
niveau des zones de rétrécissement et sont 
gonflés pour remodeler te vaisseau et, ainsi, 
prévenir l'ischémie coronaire et la survenue 
d'infarctus du myocarde. 
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Cas 5 

Pacemaker détérioré 

Une femme âgée est admise aux urgences en 
grande défaillance cardiaque. Elle a un boîtier 
de pacemaker placé à gauche, mis en place pour 
un trouble du rythme cardiaque (fibrillation 
auriculaire rapide) plusieurs années auparavant. 
Un ECG montra une fibrillation auriculaire 
rapide. Une radiographie de thorax montre que 
la sonde du pacemaker est cassée en regard de la 
clavicule. 

Une banne connaissance de l'anatomie de cette 
région du thorax peut expliquer pourquoi ta 
sonde s'est cassée. 

Beaucoup de patients ont un pacemaker 
cardiaque. La sonde émerge du pacemaker, placé 
au sein du tissu sous-cutané au-dessus du muscle 
grand pectoral et chemine à partir du boit sec 


sous fa peau, pour percer ta veine axillaire juste 
en dessous de fa clavicule, en dehors du muscle 
subclavser. La sonde passe a fors dans la veine 
subctavière, fa veine brachiocéphalique, la veine 
cave supérieure, l'atrium droit et se termine au 
sein de la paroi du ventricule droit (où efle peut 
stimuler la contraction cardiaque). $i la sonde 
perfore la veine axillaire directement à côté 
du muscle subclavier, if est possible qu'a près 
de nombreuses années de mobilisation de 
l'épaule r Jé musde subdavier abîme et casse la 
sonde, entra/nanf ainsi un dysfoncfronnemenf 
du pacemaker Fous les efforts sont donc mis en 
oeuvre pour placer le point d'insertion de la sonde 
aussi latéralement que possible au sein de fa 
première partie de la veine axillatre, 


Coarctation de l'aorte 
Un jeune homme de 20 ans se présente à 
son médecin de famille pour une toux. La 
radiographie de thorax montre des encoches le 
long du bord inférieur des 3 e à 6 fc côtes (figure 
3.110). Il est adressé à un cardiologue et le 
diagnostic de coarctation de l'aorte est posé. Les 
encoches sont dues à la dilatation des artères 
intercostales collatérales. 

La coarctation de l'aorte est un rétrécissement 
de l'aorte en aval de l'artère subdavière 
gauche. Ce rétrécissement peut diminuer de 
façon importante le débit sanguin vers la partie 
inférieure du corps La plupart des vaisseaux en 
amont du rétrécissement sont dilatés en raison 
de l'augmentation de pression, qui permet au 
sang de gagner l'aorte en dessous du nrVeau 
du rétrécissement. Habituellement, les artères 
thoracique interne f épigastrique supérieure 
ef muscufophréniquv sont dilatés en avant. 

Ces artères donnent les artères intercostales 
antérieures, qui s'anastomosent avec les artères 
costales postérieures, permettant ainsi au sang de 
gagner ('aorte de façon rétrograde , 

Les premier et second vaisseaux intercostaux 
postérieurs sont des branches du tronc 
cervicocostal, qui naissent de l'artère subctavière 


en amont de la coarctation; leur calibre n'est donc 
pas élargi car les artères sont plus éloignées et ne 
subissent pas le même régime de pression. 



Figure 3.1 10» Radiographie de thorax montrant des 
encoches te long des bords inférieurs des 3 e à 6* côtes. 
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Cas cliniques • Cas 8 


Dissection de V aorte thoracique 
Un homme de 70 ans se plaint d'une douleur 
importante entre les scapula. Il est admis à 
f hôpital où le diagnostic de dissection de l'aorte 
thoracique est posé. La zone de dissection est 
située sur l'aorte thoracique moyenne, sans point 
de réentrêe. Lors des 12 h suivantes, le patient 
présente un membre supérieur gauche froid, sans 
pouls et une paraplégie complète des membres 
inférieurs. 

D'après les symptômes du patient, la dissection 
s'est étendue, à la fois en crânait et en caudal. La 
dissection a occlus l'origine de l'artère subclavière 
gauche, ce qui a entrai né la douleur et l'absence 
de pouls au niveau du membre supérieur gauche, 
Une nouvelle extension pourrait s'étendre à 


Cci$ 8 

Pneumonie 

Un homme de 35 ans consulte son médecin de 
famille pour une perte de poids importante 
(7 kg en 2 mois). If se plaint également d'une 
toux avec des filets de sang dans ses crachats 
{hémoptysie} et d'une douleur au niveau de 
l'hémithorax gauche. Récemment, il a remarqué 
une transpiration abondante, surtout la nuit, 
l'obligeant à changer ses vêtements. 

À l'examen, te patient présente une fébricule et 
une tachypnée (respiration rapide). L'expansion 
thoracique est diminuée à gauche. La percussion 
du thorax montre une matité de la face antérieure 
de l'hémithorax gauche, alors que le reste de la 
poitrine résonne normalement, L'auscultation 
(écoute avec un stéthoscope) révéle une 
diminution du murmure vésiculaire, qui est 
normalement rauque (respiration bronchique), 

Le diagnostic d'infection pulmonaire est posé. 

L'infection pulmonaire est une pathologie 
fréquente, Chez la pivp&rt des patents, l'infection 
touche les voies aériennes principales et les 
bronches. Si t'infection perdure > des exsudats et 
des transsudais sont produits , et emplissent les 
alvéoles et les lobules pulmonaires secondaires. La 
nature diffuse de ce type d'infection est appeiée 
pneumonie bronchique. 


l'artère carotide commune gauche et au tronc 
brachiocéphalique. 

Une connaissance précise de la vascularisation de 
la moelle spinale est nécessaire pour comprendre 
la paraplégie. Ceux régions de fa moelle spinale 
reçoivent des apports supplémentaires. Un 
vaisseau important est l'artère radiculaire majeure 
(artère d'Adamkîewfcz}, qui naît habituellement 
directement de l'artère tombale supérieure ou 
de (a douzième artère intercostale gauche; 
cependant, son origine est très variable. Cette 
artère vascularisé et supplée tes artères spinales; 
une interruption de ce réseau vasculaire peut 
provoquer une paraplégie, comme c'est le cas 
pour ce patient. 


Du fait des Signes cliniques spécifiques du patient, 
la bronchopneumopathie ne faisait aucun doute. 

D'après tes éléments cliniques , il était clair que 
le patient présentait vraisemblablement une 
pneumonie limitée à un lobe , Comme le poumon 
gauche ne présente que deux lobes , le diagnostic 
le plus probable était une pneumonie du lobe 
supérieur gauche. 

Une radiographie de thorax fut réalisée (figure 
3-t 11). Un cliché postéroantérieur du thorax 
montra une opacité de tout le poumon gauche, 

Connaissant la position de la grande scissure, 
n'importe quelle opacité au niveau du lobe 
supérieur gauche se manifesterait par ce type 
d'image. Des radiographies de profil ne sont 
habituellement pas nécessaires , mais elfes 
montreraient une opacité située en avant et en 
haut se terminant brutalement au niveau de la 
grande scissure. 

Le$ pneumonies du lobe supérieur sont 
inhabituelles, car (a majorité des patients 
développent une infection j'nriuencêe par la 
pesanteur. Cependant certaines infections se 
développent fyp/quement au sein des lobes 
supérieur ou moyen, comme la tuberculose ou 
l'histoplasmose. 


(Suite) 
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Figure 3.m. Radiographie de thora* m-ontrant une infection du bhe supérieur gauche. 


L'histoire de ce patient suggère une pathologie 
Chronique grave et il est admis à ['hôpital. 

Au détours desan hospitalisation, une 
bronchoscopie est réalisée et les crachats sont 
aspirés au niveau de la bronche (obaire supérieure 


gauche. Un pre/éi/ement est réalisé puis culttve 
au laboratoire fi est examine au microscope et 
des bacifies tuberculeux (ou bacilles de Koch) sont 
identifiés. 
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10 questions-réponses 


1. tors d'une mastectomie,, le nerf thoratodor- 
sal est coupé. Quel muscle va maintenant être 
déficient? 

Le nerf thoracodorsal assure lin nervation du 
muscle grand dorsal et, dans ce cas, il ne se 
contracte plus. L'examen clinique montre une 
faiblesse dans F 1 extension l'adduction et Fa 
rotation médiale du bras. 


2, Suite à la pose laborieuse d'un cathéter dans la 
veine subclavière, la radiographie de thorax met 
en évidence un col lapsu s du poumon, Pourquoi? 

Le médecin a ponctionné accidentellement 
la plèvre au niveau de l'apex pulmonaire et le 
poumon s'est ainsi rétracté. La plèvre apicale -est 
située sous la l rs côte, ce qui la rend vulnérable 
lors des. ponctions de la veine subclavière. 


3, Un jeune homme est blessé lors d'un accident 
de la voie publique. Lors de son admission a 
l'hôpital, il bénéficie d'une radiographie thora¬ 
cique, qui met en évidence la présence d'anses 
intestinales grêles au niveau de la partie gau¬ 
che du thorax. Pourquoi? 

Les traumatismes thoraciques graves peuvent 
entraîner une rupture du diaphragme, laissant 
ainsi les anses intestinales grêles pénétrer dans 
le thorax. Cela se produit généralement à gau¬ 
che. Il est rare que l'intestin grêle pénétre au 
niveau du Côté droit, car le foie est situé sous le 
diaphragme à ce niveau, 


4. Un fumeur invétéré de 75 ans présente une 
dysphonie et une pupille droite en myosis, Où 
est située sa tumeur pulmonaire? 

La tumeur est située dans son poumon droit. 
La dysphonie est vraisemblable ment due à 
l'atteinte du nerf récurrent laryngé, qui passe 
autour de l'artère subclavière droite, Cela 
localise la tumeur au niveau de l'apex pulmo¬ 
naire droit (il s'agit d'une tumeur du sillon 
supérieur). Lorsque le ganglion stellaire (ici, la 
réunion du ganglion cervical inférieur avec le 
premier ganglion thoracique sympathique) est 
atteint, les fonctions sympathiques de la face 
et du cou sont perturbées, Les patients peuvent 
alors développer un ptosis modéré (chute de la 
paupière), une sécheresse faciale et une perte 


de l'innervation sympathique de la pupille, qui 
se traduit par un myosis. 


Un patient présente une affection mitrale 
sévère et un# dysphonie due à une paralysie 
de la corde vocale gauche. Expliquer les signes 
cliniques. 

Les affections mitrales, qu'il s'agisse de sténose 
ou de fuite, entraînent une hypertrophie de 
l'atrium gauche. Une hypertrophie importante 
de l'atrium gauche peut comprimer le nerf 
récurrent laryngé, provoquant une paralysie 
de la corde vocale et une dysphonie (syndrome 
d'Qrtner). 


6. L'œdème pulmonaire (liquide dans l'ïntersth 
tium pulmonaire et les alvéoles) est rarement 
rencontré chez les patients présentant un 
épanchement péricardique. Pourquoi? 

L'oedème pulmonaire est habituellement ren¬ 
contré chez des patients présentant une insuf¬ 
fisance ventriculaire gauche sévère. Les patients 
souffrant d'un épanchement péricardique déve¬ 
loppent une insuffisance des deux ventricules, 
droit et gauche, due aux effets compressifs du 
liquide péricardique sur le cœur. 


Lors d J un cathétérisme cardiaque, Ee cathéter 
glisse de F'atrium droit vers ratrîum gauche, Le 
patient ne présente aucun signe ou symptôme. 
Pourquoi? 

Le cathéter est passé à travers un foramen ovale 
perméable., 


S, Un homme jeune développe une douleur thora¬ 
cique aigue lors de vomissements. H décédé 6 h 
plus tard. L'autopsie révéle une rupture du bas 
œsophage et la présence de liquide gastrique 
dans la parti# gauche du thorax? Pourquoi? 

Le syndrome de rupture de l'cesophage a été 
décrit par Eoerhaave (syndrome de Boerhaave). La 
partie gauche de l'œsophage inférieur est située 
Contre la plèvre pariétale médiastinale. L'œso¬ 
phage chemine à gauche de la ligne médiane 
et perce Fe diaphragme en regard de IX C'est 
pourquoi, les ruptures du tiers inférieur de l'œso¬ 
phage touchent presque toujours le thorax. 
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un patient de 38 ans, La radiographie thora¬ 
cique postopératoire montre un épanchement 
pleurai gauche abondant. Lors du drainage de 
cet épanchement, un liquide blanc laiteux est 
aspiré. Expliquer. 

Pendant l'intervention, le chirurgien a pro¬ 
bablement accidentellement té se le conduit 
thoracique au-dessus du niveau de ÎFV. Si le 
conduit thoracique avait été lésé au dessous de 
TIV, l'épanchement pleural chyleux (le chyle est 
contenu dans Fe conduit thoracique} aurait été 
situé à droite. 


nourrisson, un canal artériel persistant est 
diagnostiqué, Pourquoi le canal artériel est-il 
nécessaire? 

Pendant la gestation, le sang fœtal est oxy¬ 
géné par le placenta et non dans les poumons. 
Quand ie sang arrive dans l'atrium droit, une 
partie passe a travers le foramen ovale vers 
l'atrium gauche, l'autre partie passe dans 
te ventricule droit puis dans le tronc pulmo¬ 
naire. Le sang du tronc pulmonaire passe à 
travers le carat artériel vers l'aorte, évitant Jes 
poumons, 


9. Un carcinome œsophagien est réséqué chez 10. Durant l'examen clinique de routine d'un 


228 


vaterïal 


opyrighied 


O 2(9(16 Llsevier Masson SAS, Tous droits réservés 













I 


Abdom 



Vue globale 230 


Anatomie régionale 252 





■ 






































Abdomen 


Vue globale 

INTRODUCTION 

L uu vert lire inferieure du Ihnrax mnsljUir [a limite 

SU péri FUrn dp iAbdomen. el mk| séparée du Ihorax 
par le diaphragma IHiis bas, la parai abdominale 
profonde so poursuil par la paroi pelvien ne au niveau 


L'abdomen est une s: évité globalement c:ylintlrif|iie 
tpu s’étend de la limite inférieure du Ihnnis â te 
limite supérieure du pelvis et du membre inférieur 
(ligure 4,1 A], 


Dtaptiragpw 


Fa™ abdominale 


Créle iliaque 


Lign™nr mgumal 
l arcade crura le J 



Ouverture irlérôurv du thorax: 


Ouverture supérieur ou bassin 


Membre mleneur 


A 
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Figure 4.1. Abdomen. A. Limites 
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Cavité peirlQneflte 


Mésentère 



Musclas 


Aorte 


HçbgnJ coslal 


Flein gauche 


8 


Verne cave inférieure 


Figure 4 , 1 , suite. Abdomen. B. Situation du contenu abdominal, Vue inférieure, 


de l'ouverture supérieure du bassin, Superficielle- 
menb in limite inférieure de In paroi abdominale 
correspond à la racine du membre inférieur. 

La cavité. fermée par tu paroi abdominale* contient 
line grande i:î»vU« périlrméole. qui communique 
lihremeni aveu la cavité peivternie. 

Les viscères abdominaux sont soit suspend us 
dans la cavité péritonéale par les mésentères, soit 
situés entre Ja cavité péritonéale et Ea paroi musudo- 
squefettique postérieure (figure 4,1 B). 

Les viscères abdominaux comprennent ; 

les principaux éléments du traclus gastrodntcsli- 
rud : extrémité inférieuro de l'oesophage,estomac, 
in lest in grêle, côlon* fuie, pancréas el vésicule 
biliaire; 


la râle; 

■ des éléments de l'appareil urinaire ; reins el uretères ; 
les glandes surrénales; 
des structures n euro vase libères* 

FONCTIONS 

Protection des principaux 
viscères 

L'abdomen abrite les principaux éléments du trac tus 
gastro-intestinal (figure 4,21 ainsi que la rate el une 
partie de l'appareil urinaire, 

Une grande partie du foie, la vésicule biliaire, 
l'estomac, la rate el une partie du côlon sont 
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Abdomen 



Cûtan 


Rebord costal 


Foie 


I 


Cage thoracique 


R£ïh 


Estomac 


Intérim grole 


figure 4,ï. L'dbdonieri contient et protège les viscères abdominaux. 


situés sous lies coupoles diaphragmatiques, qui 
se projoltetil un haut au-dessus tiu rebord cos- 
232 int. Ainsi, ces viscères abdominaux soin proté¬ 
gés par In paroi thoracique, tus pôles supérieurs 


des reins sont situés en regard des dernières 
côtes, 

LfîsuUlres viscères sont supportés ni prnt êgés es sun- 
Itnllemcni par la paroi musculaire de l'abdomen, 
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CantTacSion 
eu diaphragma 


flelasarion 
usa muscles 
HÜiiurrluAUJi 



Inspiration 

Figure 4.3- L'abdomen participe à la respiration. 

Respiration 

Un fins rôles Ins plus importants du Jn fianti nfidoim- 
riLih 1 «si de participer h lu respiration : 

r- «Ile sfj relâche durant l'inspiration. s'adaptant â 
l'expansion cl g ta cavité thoracique et au dépla- 
cemenl vers Ici bas des viscères abdominaux pen¬ 
dant la cou tract ion du diaphragme (figure 4.3); 

■ durant l'expiration, die se conlracle afin d'assister 
l'élévation des coupoles diaphragmatiques, entrai- 
liant ainsi h réduction du volume ihoraciqiiti. 

Des sl dis lu ncus peu vent être expulsées des voies 
aérienne* lors d'une expiration forcée, ni disant les 
musc:!es abdominaux, comme lors de la toux ou de 
l'éternuement. 

Variations dans la pression 
intra-abdominale 


La conlractinn des muscles de la paroi abdomi¬ 
nale peut accroître nettement la pression intra- 



Diaphragme 


Relaxation 
du diaphragme 


Contraction 
des muscla 
abdominaux 


Expiration 


abdominale quand le diaphragme est en position fixe 
(figure 4.4). L’air est maintenu dans les poumons par 
la fermeture des valves laryngées au niveau cervi¬ 
cal, Une pression iulra-abdonuiiale accrue participe 
à vider In contenu de fampoule rectale ei| lors de 
l accour heinenl. 


/ 

/ 

l i 



~4 _ \ 

iîm 


Fermeture de ta 
cavile laryngée 


flétenbon de Pair 
dans te thorax 


V \ 


V \ 
\\ 


U- 


Diaphragma fixé 



Contraction de la 
parai abdominale . £> 

Augmenta Ikirt de là pression 


lofra-abdomirale ■ 


VT 


Mictinn 


n 



AttOUCtiemenl 


Defecalion 


Figure 4 - 4 , L'augmentation de la pression intre-abdominale 

peut être iOllicïtéÉ tors dn l,i mirlidn. de In défécation 233 
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ÉLÉMENTS ANATOMIQUES 
Paroi 

La paroi abdominale esI constituée en pallie d'os mais 
essenlidlenient de musdes [figure 4.3]- Los éléments 
gqunLiültiqufîS do la paroi (figure 4.SA) sont : 

les cinq vertèbres lombaire et les disques inter¬ 
vertébraux correspond a nls; 
la partie supérieure dns os pelviens; 
des éléments osseux rte lu paroi thoracique infé¬ 
rieure, à savoir le rebord costal, la I2 t! côte, l’nx- 
i rémi lé de ia 3 1" côte et 3 c processus xiphuïdu. 

Les n]nscIns forment le roslu de l.i paroi abdomi¬ 
nale! I figure 4-3lL| : 


de part et d'atitre de la colonne vertébrale, les 
muscles carré des lombes, grand psoas et iliaque 
renforcent la partie postérieure de paroi [les mus¬ 
cles grand psoas et iliaque se terminent au niveau 
de la cuisse et sont les principaux fléchisseurs de 
la hanche) ; 

les parois latérales de la paroi abdominale sont 
principalement constituées par trois feuillets mus¬ 
culaires, qui ont une orientation comparable aux 
muscles Intercostaux fies muscles transverse abdo¬ 
minal, oblique interne ci oblique externe] : 
en avant, un muscle segmenté [muscle droit de l'ab¬ 
domen 1 s'étend de part et d'autre de la ligne médiane, 
de la paroi thoracique inférieure au pelvis. 

La continuité structurelle entre les parties posté- 
ri cure, latérale cl antérieure de la paroi abdomi¬ 
nale est assurée par un épais biseia en arrière et par 




Mustto carré 
•des tombes 


Muscle grand psoas 


Muscle liaque 


Mi,sc;e cre l 
de l'abdomen. 


Liçamenl inguinal 


Ouverture supérieur 
du bassirt 


Espace entre le ligamenl 
inguinal et Los coxal 


12 u *: :-!.e 


Liga nen • 
iliolühibal 


V-usde oblique- externe 

Rebord costal 

Muscle oblique interne 

Muscle frBnsvérse 
abdominal 


A 
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Figure 4,5. Paroi abdominale A, Eléments squelettiques. 6. Muscles. 
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de fins feuillets tendineux (aponévroses) issus des 
muscles do la paroi latérale. Un fascia d'épaisseur 
variable sépare la paroi abdominale du péritoine. 

Cavité abdominale 

L’organisation generale do la cavité abdominale 
est telle que 3e tube digestif central (tract us gastro- 
intestinal] nsi uppendu à la paroi abdominale pos¬ 
térieure, al partiel le ment à la paroi abdominale 
antérieure p;ïr [le fins replis péritonéaux (les mésen- 
tares : ligure 4,tt) : 

• un mésentère ventral [ou antérieur] pour les 
régions proximales du tube digestif: 

* un mésentère dorsal {postérieur] sur toute la lon¬ 
gueur du traclus. 


Branche do l’aorte Aorte 



fclâSefilOre venlrd 


Rom on arwe 
du per-rfoine 


Mesentere dorsa 


Perrloir^ iterietHl 


Peritame viscéral 


Figure 4.6. Le tube digestif est appendu par dos 
rn trtéiYtÊT&J. 


Los différentes par lies rie ce s deux mésentères 
sont nommées en fonction des organes auxquels ils 
sont appendus ou avec lesquels ils sont associés. 

Des viscères importants comme les reins, qui 
ne sonl pas suspendus dans la cavilé abdominale 
par les mésentères, sont en relation avec la paroi 
abdominale. 

La eu vite abdominale est tapissée par le péritoine, 
qui consiste en une couche monocel lui a ire apparen¬ 
tée a un épithélium Imésothélium], supportée par 
une couche de tissu conjonctif. Le péritoine nsi com¬ 
parable à la plèvre ou au péricarde du lhrsra.\. 

Le péritoine se réfléchit .sur la paroi abdominale 
a tin de devenir un composant de.s mésentères qui 
suspendent les viscères : 

le péritoine pariétal tapisse la paroi abdominale; 
le péritoine viscéral recouvre les organes appendu s, 

Normalement, les éléments du trac tus gasLro- 
inlestiliai et ses annexes remplissent complètement 
Ja cavité abdominale, faisant de la cavité péritonéale 
un espace virtuel ; le péritoine viscéral des viscères et 
le péritoine pariétal de la paroi abdominale glissent 
librement Lun sur l’autre, 

Los viscères abdominaux sont soi! intrapérito¬ 
néaux, soit rétropéritonéaux : 

les structures intrapéritonéales, telles que les 
éléments du trac tus gaslro-intestinaL sont appen- 
dues h la paroi abdominale par les mésentères: 
les structuras qui ne sonl pus appendues riuns 
lu cavité abdominale par un mésentère et qui se 
situent entre le péritoine et J.i paroi abdominale 
sont en position rétropéritonéale. 

Les structures rétropéritonéales comprennent 
les reins et les uretères, qui se développent dans la 
région située entre le péritoine et la paroi abdomi¬ 
nale et restent dans celle position à l'âge adulte. 

Pendant le développement, certains organes, 
comme des portions de 1‘intestin grêle ou du côlon, 
sont initialement appendus dans la cavité abdomi¬ 
nale parmi mésentère, puis évoluent dans un second 
temps an position rétropéritonéale par accotement 
aveu 3a paroi abdominale {figure 4.7). 

Les gros vaisseaux, les nerfs al les lymphatiques sont 
en rapport avec la pami postérieure de l'abdomen, au 
niveau rie la ligne médiane, dans line région où, durant 
le développement, 3e péri loi ne se réfléchi! sur ta paroi 
comme le mésentère postérieur, qui contient le tube 235 
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Figure 4.7. Sérié de figures montrant ca progression (de A à C) d'un organe initialement Intrapêritoneai évaluant 
seconda if cm en i en position rétropéritonéale 
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digestif en dévehifjfrenie 11 l. Kit conséquence, les bran¬ 
ches des structures neurovasmiJaires pour l'appareil 
gast ru-tri Lest mal sont impaires l elles prennent leur 
origine à la face antérieure des structures mères et 
cheminent dans les mésentères, nu deviennent rétro¬ 
péritonéales dans les régions où les mésentères ont 
secondairement fusionné avec la paroi, 

En général, les vaisseaux, nerfs et lymphati¬ 
ques destinés à la paroi abdominale el aux orga¬ 
nes issus de structures rétropéritonéales naissent 
Latéralement des structures nrurovasculaîres 
centrales el sont ha lu lue H cm e ni pairs, un de cha¬ 
que côté, 

Limite inférieure du thorax 

La limite supérieure de l’abdomen correspond i\ l.i 
limite inférieure du thorax, lequel esl formé par le 
diaphragme (voir p. Klg-llip). Le pourtour inférieur 


lu thorax esl cuttalilué par la J2 r vertèbre thoracique, 
Eu 12' 1 cote, la partie distale de la 11 1 ' côte, le rebord 
costal el le processus xlpholde du sternum, 

Diaphragme 

Le diaphragme est Line cloison musculolendinouse 
séparanl l'abdomen du thorax. 

Il s’insère sur Le pourtour inférieur du la cage 
thoracique, mais en arrière, son insertion esl pins 
complexe et s’étend e’j la colonne tombale [ligure 
De chaque côté, une expansion musculaire Ipilier] 
ancra fermement le diaphragme aux faces anlëno- 
l;nhfraies de la colonne vertébrale, an niveau de la 
vertèbre LUI a droite, et de MI à gauche. 

Comme le rebord rosieI n'esi pas complet en arrière, 
le diaphragme s’insère sur des ligaments arqués, ten¬ 
dus entre surEaccs osseuses el tissus mous : 


Ligameni .arqué 
lalêrat 


Pilier dtûü 



Hiatus oesophagien 
Rebord costal 

Ligament argué médian 


ügarnem arque med?al 
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Carré ries lornhes 
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Figure 4,Jk Ouverture inférieure du thorax et diaphragme, 
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Abdomen 


m les ligaments arqués médiaux et latéraux croisenl 
les muscles de la paroi abdominale postérieure et 
s'attachent respect ivemcul aux vertèbres, a l'apo¬ 
physe Ira ns verse de L1 et à la l2 K côte; 

■ le ligament arqué central est croisé par l'aorte et 
se continue fie chaque coté par les piliers. 

L'insertion postérieure du diaphragme s'étend 
bien plus vers le bas que son insertion antérieure. 
En conséquence, le diaphragme est un composant 
important de Ja paroi abdominale postérieure, en 
rapport avec de nombreux viscères abdominaux. 

Ouverture supérieure 
du bassin 

Lit paroi abdominale est eu continuité avec la paroi 
pelvienne au niveau de l’ouverture supérieure du bas¬ 
sin, et la cavité abdominale se poursuit par la cavité 
pelvienne. 

Le pourtour de l'ouverture supérieure du bassin est 
entièrement osseux. H est constitué par : 

■ le sacrum en arrière; 

la symphyse pubienne un avant: 
h) ligne arquée de l'ilium latéralement et de cha¬ 
que côté (figure 4.0). 

À cause de l'angulation postérieure enlre le sacrum 
et les as taxai tx. et h colonne vertébrale, la cavité pel¬ 
vienne n'fîsl pas orientée dans le même plan vertical 
que In cavité abdominale. Elle se projette vers bar¬ 
rière. et l'ouverture supérieure do bassin regarde en 
avant et Un peu en haut [figure 4.H)}, 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
RÉGIONS 

Thorax 

I.'abdomen es! séparé du thorax par le diaphragme. Les 
structures anatomiques passent d'une région h l'autre a 
travers le diaphragme ou ttn arrière [voir figure 4.flb 

Pelvis 

L’ouverture supérieure du bassin s'ouvre directement 
dans l'abdomen et les structures passent de l'abdo¬ 
men an pelvis au travers de celle-ci. 



Figure 4.9, Ouverture supérieure du bassin 



Figure 4,10. Orientation des eavacs abdominale 
et pelvienne. 


Copyrights mater!al 


1 UDflfi ELsEviar Masson SAS. Llhjh tiroirs n..-HCP/iià 
















■ 20CÏR nisevinr Mnssnn ,SAS- 'laiï-S droits réssmis 


Vue globale * Points dés 




Ouverture 
supérieur®- 
d-u Dassin 


Péritoine 


Vessie 


Empreinte de l'uretère 


Rectum 


vaisseaux 
lEiaquesi niâmes 


Utèrus 


Figure 4.1t, La cavité abdominale est en continuité avec 
la cavité pelvienne. 


Le péritoine qui tapisse la cavité abdominale est 
en continuité avec le péritoine du pelvis. Ainsi, la 
cavité abdominale est entièrement en continuité 
avec la cavité pelvienne (figure 4,1 IJ, L'infection 
d'une région fi mu donc s'étendre librement ù l'autre* 
La vessie se dilate vers le haut, de ki cavité pel¬ 
vienne à la cavité abdominale et, pendant la gros- 
susse, l’utérus se dévühpjte iibremnitt vers h haut, 
dans la cavité al)dorninalt\ rn dehurs de la cavité 
pelvienne. 



Muscle grand 
psoas 

Muscle 


Vpiod cave intèrieure 

Aode 

Vertèbre uv 

Vertèbre LV 


Ligament inguinal 


Figure 4.12. Structures passant de l'abdomen à la cuisse, 


iliaque^ externes de l'abdomen devienne Ut tarière 
et la veine fémorales de 3 e cuisse. 


Membre inférieur 

L'abdomen communique directement avec la cuisse 
à travers un orifice antérieur situé noire Ici limite 
inférieure de la paroi abdominale (marquée par le 
ligament inguinal) et l'os coxal (figure 4.12)., Les 
structures qui passent à travers cet orifice sont : 

n les principales artères et veines pour le membre 
inférieur; 

s le; nerf fémoral, qui innerve le muscle quadriceps 
fémoral, extenseur du genou : 

■ des lymphatiques ; 

* l'extrémité distale des muscles grand psoas et 
iliaque, qui HuiiL des fléchisseurs dé la cuisse au 
niveau de l'articulation de la hanche, 

Quand les vaisseaux passent sous le ligament 
inguinal, leurs noms changent - Tarière r.\ la veine 


POINTS CLES 

Disposition des viscères 
abdominaux chez l'adulte 

Une connaissance basique du développement du trac* 
lus gastro-intestinal est nécessaire pour comprendre 
9a disposition des viscères abdominaux et tins mésnn- 
lères dam l'abdomen (figure 4,13], 

Initialement, le Iractus gastro-intestinal est orienté 
Longitudinalement dans la cavité corporelle et est sus¬ 
pendu aux parois environnantes par un large mésen- 
lèrri dorsal ni par un mésentère ventral plus petit, 

L h liant, les mésentères dorsal ut veut rat sont 
ancrés au diaphragme. 

Le tube digestif primitif comprend If intestin antérieur, 
l'intestin moyen et l'intestin postérieur. L'importante 239 
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Figura 4 . 13 . Série de figures {de A à H) illustrant le développement de l’appareil digestif et des mésentères. 
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Développe ment du grand omentum 
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Figure 4.13, suite. Série de figures (de A à H) illustrent le développement de ï appareil digestif et des mésentères. 
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Abdomen 


croissance longitudinale du tube digestif, la rotation de 
certaines parties de oc tube, et la fusion secondaire de 
certains viscères et de leurs mésentères avec la paroi 
participent à la mise en place des organes abdominaux 
chez l'adulte. 

Développement 
de l'intestin antérieur 

Dans la région de l'abdomen, t intestin antérieur est 
à l’origine de l'extrémité distale de l'oesophage, de 
l'estomac el [le la partie proximale du duodénum. 
L'intestin antérieur est seulement une partie du tube 
digestif appeudu à la paroi parlés mésentères ventral 
et dorsal. 

lin diverticule à la face antérieure de l'intestin 
antérieur vn se développer dans le mésentère ven¬ 
tral pour donner naissance au Foie ni à la vésicule 
biliaire, cl ensuite à la partie ventrale du pancréas. 

La partie dorsale du pancréas se développe â par¬ 
tir d'une excroissance de rhilustln antérieur dans 
le mésentère dorsal, La rate se développe dans le 
mésentère dorsal dans une région située entre la 
paroi et ta futur estomac. 

Au niveau de J'intestin antérieur, ta futur estomac 
effectue une rotation dans ta sens des aiguilles d'une 
montre; ta mésentère dorsal associé se déplace vers 
la gauche el croît de façon importante. Durant ce 
processus, une partie du mésentère se rapproche 
puis, dans un second temps, fusionne avec le coté 
gauche de la paroi abdominale. 

Dans le même temps, le duodénum ainsi que son 
mésentère dorsal et une partie du pancréas pivotent 
vers la droite et fusionnent avec la [ sa roi. 

La fusion secondaire du duodénum avec la paroi, 
l'importante croissance du foie dans le mésentère 
ventral et l'accolement de la Face supérieure du 
foin avec te diaphragme restreignent l'ouverture a 
un orifice limité par ta mésentère dorsal associé a 
l'estomac. Cet oriiiee réduit est appelé ta foramen 
omenfal (foramen épiploïque!. 

La partie de la cavité abdominale fermée par l'ex¬ 
pansion du mésentère dorsal et située en arrière de 
l'estomac s'appelle ta bourse amentale ou arrière- 
cavité des épiploons (petite cavité|. Le passage par 
ta Idramen omeulal, de col espace au resté de la 
cavité péritonéale (grandi! cavité] est situé sous ta 
bord libre du mésentère ventral. 

La portion du mésentère dorsal qui forme înilkle- 
242 meut une partie de la grande cavité sn développe tta 


façon très importante vers te bas. et les deux faces 
de ce mésentère fusionnent pour former une s!rec¬ 
lure ressemblant à un tablier (ta grand umenlum ou 
grand épiploon]. Le grand orne ut uni est a p peu du à la 
grande courbure de l'estomac, recouvre les viscères 
de la cavité abdominale, et c’est la première s!rec¬ 
lure que l'on observe lorsque la cavité abdominale 
est ouverte par voie antérieure. 

Développement de l'intestin 
moyen 

L'intestin moyen se développe pour donner ta partie 
distale du duodénum, ta jéjunum. Hléum. le côlon 
ascendant ut tas deux tiers proximaux du côlon 
transverse. Un petit sac, ta sac vilellin, se détache de 
l'anse iuteslmnle vers Pavant, jusqu'à l'ombilic. 

Lu rmixsanrn rapide de I"appareil gastro-intestinal 
entraîne la formation d'une boude intestinale, qui s'ex¬ 
tériorise en dehors ifo la cavité abdominale, dans le 
cordon ombilical. Alors que le freins grandit et que In 
connexion avec le sac vilellïn disparaît, ['intestin moyen 
retourne dans la cavité abdominale. Lors du déroule¬ 
ment de ce processus, tas deux morceaux de la boucle 
intestinale effectuent une rotation dans le sens contraire 
des aiguillas d'une montre, autour de leur axe central; 
ainsi, la partie de ta boucle qui deviendra le caecum des¬ 
cend vers la zone inférieure droite de la cavité. 

Le cæcum reste intrapéritonéal, ta côlon ascen¬ 
dant fusionne avec la paroi abdominale, devenant 
ainsi rétropéritonéal, et ta côlon transverse reste 
suspendu par son mésentère dorsal (mésocôton 
transverse). Le grand omentum recouvre ta colon 
transverse et ta mésocôlon, et fusionne habituelle¬ 
ment avec ces structures. 

Développement de l'intestin 
postérieur 

Le tiers distal du côlon transverse, le côlon descen¬ 
dant. le union sigmoïde et la partie supérieure du rec¬ 
tum se développent à partir dn f intestin postérieur. 

Lus parties proximales de l'intestin postérieur se 
placent à gauche el deviennent ta colon descendant ni 
le colon sigmoïde. Ltf côlon descendant et son mésen¬ 
tère dorsaJ fusionnent avec; ta paroi abdominale. alors 
que ta côlon sigmoïde reste intrapéritonéal. Colin-ci 
passe j travers l'ouverture supérieure du bassin, el se 
poursuit par le rectum en regard de ta vertèbre Stïl, 
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Peau et muscles de la paroi 
antérolatérale de l'abdomen 
et nerfs intercostaux 
thoraciques 

Las racines antérieures fins nerfs spinaux thora¬ 
ciques T? à TU suivent la direction descendante des 
cèles ni [roisçril le rebord costal pour gagner la paroi 
abdominale (figure 4.14}. Les nerfs intercostaux T7 
u Tii se dial ri bu ont h la peau et aux muscles de la 
paroi .jhdommrdo, ainsi que le nerf su beos ta! T12. 
13 k jiilus. T 5 ol Tfi innervent les parties supérieures 
du muscle oblique nxlurnc de ]a paroi abdominale; 
TB assure égalettiKnl: l'in nervation sensitive rie la 
peau en regard du processus xi phobie. 



Figure 4.14. Innervation de la paroi abdominale 
antérieure. 


La peau et les muscles des rêvions inguinale et 
supra pubien [te de lit pumi iibdorni mile sont innervés 
par Ll et non par tes nerfs thoraciques. 

Les dermatâmes de la paroi antérieure rie ta 
paroi abdominale sont Indiqués sur ta figure 4.14. 
Sur la ligne médiane, le niveau sensitif de l'an¬ 
gle infrasternaJ est T6. et celui de l'ombilic est 
Tlü. Ll assure l'innervation sensitive des régions 
inguinale et suprapubienne. 

Les muscles de la paroi abdominale sont inner¬ 
vés de façon segmentaire sur un modèle respectant 
généralement celui des dermatomes. 


La région inguinale est une 
zone de faiblesse de la paroi 
abdominale antérieure 

Durant le développement, les gonades des deux 
sexes descendent de leur site d'origine, le long de la 
paroi abdominale postérieure* [jour gagner la cavité 
pelvienne cbex la femme, et le futur scrotum chez 
rhum me (figure 4.15], 

Avant cette migration, un cordon tissulaire [le 
giibernm:iilum) [lasse au travers [le la paroi abdo¬ 
minale antérieure et relie le pôle inférieur de cha¬ 
que gonade aux prémices du scrotum chez l'homme, 
et aux grandes lèvres chez la femme (renflement 
labioscrotal). 

Line expansion tubulaire (Je processus vaginal; 

de la cavité peritoneale ainsi que les couches mus¬ 
culaires de la paroi abdominale antérieure se déve¬ 
loppent le long du gubernacuium de chaque coté 
jusque dans les renflements labtoscrotaux. 

Chez l'homme, le testicule, accompagné de ses 
structures ncivrova seul aires et de son canal défé¬ 
rent, descend dans le scrotum le long d’un itinéraire 
initialement défini par le gubernacuium, entre le 
processus vaginal et les autres feuillets dérivés de la 
paroi abdominal eu 

Le canal inguinal est le passage à travers la paroi 
abdominale antérieure créé par In processus vaginal. 
Lu cordon spermatique est une expansion tubulaire 
des couches de la paroi abdominale dans le scrotum 
qui contient toutes les structures allant du testicule 
à l'abdomen. 

L'extrémité distaie du cordon spermatique, en forme 
de sac, contient de chaque côté le testicule, tes struc¬ 
tures associées et, maintenant, une partie isolée! de la 
cavité péritonéale (cavité de ta tunique vaginale). 
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Chez la femme, les gonades descendant jusqu’à une 
position située à l'inférieur de la cavité pelvienne ci 
ne passent jamais a travers 9a paroi abdominale anté¬ 
rieure, Par conséquent, la seule structure importante, 
qui passe à travers In canal inguinal, est un reliquat 
du guhernacuhim (ligament rond de Fii(êm&|< 

CIieiz l'homme comme chez Eu femme, Faine 
[région inguinale) est une zone dn faiblesse de la 
paroi abdominale [figure 4.15,1. 

Niveau vertébral Ll 

Le pian Iranspytorique est un plan horizontal qui 
traverse le corps au niveau do la face inférieure de 
1,1 (ligure 4.ie|. 


II sa situe à mi-distance entre llncisure jugulaire et 
la symphyse pubienne, et croise le rebord costal de 
chaque côté au niveau du U r cartilage costal : 

[I ]>assu au niveau do l’abouchement de L'estomac 
dans le duodénum (orifice pyiorique). qui se situe 
sur la droite du corps de Lt: le duodénum prend 
ensuite La forme d’uti f ! sur lu paroi abdominale pos¬ 
térieure «1 croise la ligmi médiane pour s'aboucher 

il.ms le .. ;i I,, guuchEi du et>rps rie lu vertèbre 

E .Tl ; la loin du pancréas est entourée par Eu boucle du 
duodénum, et te corps du pancréas s’étend au-delà 
de la [igné médiane vers la gauche. 

IL passe à travers le corps du pancréas. 



Müfrib*ana urogê-niïaia 


Tut>etcîjl0 geeilai 
RfinhRmenl latwscroEr! 1 

/ 


Figure 4.15. Région inguinal^. A, Développement. 
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Figure 4,15, suite. Région inguinale, B, Chez l'homme. C. thei la femme. 
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ftebrjrij costal 


OriJice pylorique enve 
eslomae el duodénum 

lnciEiu.ro jugulaire 



Positon de l'omtiito Symphyse pubienne 


Figure 4.16. Niveau vertébral 3.1 


• Il marque approximativement la position des hiles 
des reins; comme le rein gauche est situé légère' 
ment plus haut que le rein droit, le plan Iranspy- 
Inriqile passe au niveau de la partie inférieure du 
hile rénal gauche ul de la partie supérieure du hile 
rénal droit. 


L'appareil gastro-intestinal et 
ses dérivés sont vascularisés 
par trois artères principales 

Trois lar^EîS artères impaires proviennent de la face 
antérieure de l'aorte abdominale et assurent ia vas-* 
cularisatLoii de la partie i mira-abdominale du trac- 
tus gastro-intestinal et de toutes les structures (foie, 
pancréas el vésicule biliairef embryologiquement 
246 issues de cette partie de l'inlestin [figure 4.17). Ces 


artère# passent ii travers lus dérivés des mésentères 
ventral ut dorsal avant du gagner lus viscères cibles. 
Ces vaisseaux vascularisunt égale muni d'autres 
structures telles [pin la rate ou les nœuds lympha¬ 
tiques qui se développent dans les mésentères, t!us 
trois artères sont : 

le trône cœliaque, qui naît de l'aorte abdominale 
au niveau du bord supérieur de la vertèbre Ll, et 
qui vascularisé l'intestin antérieur; 

■■ l’artère mésentérique supérieure, qui provient 
de l'aorte abdominale en regard du bord inférieur 
de la vertèbre Ll et qui assure la vtiscnlarisalioh 
de Tin lest in moyen : 

! ‘art ère m ê se n lérï q u e i nfé rie Lire, qu s u a il de I ' tior t a 
abdominale ap proximal i veine ni au niveau de Llli 
et qui vascularisé l'intestin terminal. 

Drainage veineux 



Le sang de la circulation générale (ensemble du 
corps humain sauf les poumons] reviens au cœur- 
dans l'oreillette droite. La veina cave inférieure esl 
le système veineux principal de l’abdomen; elle 
assure le retour sanguin de cette région ainsi que 
du pci vis, du périnée rI des membres inférieurs 
(figure 4.18). 

Lu veine cave Inférieure se situe sur le flanc droit 
de la colonne vertébrale; elle sorl de l’abdomen a 
travers un orifice diaphragmatique central tendi¬ 
neux, approximativement à la hauteur de la vertèbre 
dorsale WJII. Un certain nombre de gros vaisseaux 
croisent la ligne médiane el permettent d'acheminer 
le sang de l.i partie gauche du corps vers la veine 
cave inférieure : 

l'un îles principaux ust la veine renaît: gauche, qui 
assure in rirai nage veineux du rien, de h glande 
surrénale el de la gonade homolatérale; 

■ un autre de ces vaisseaux est là veine iliaque 
commune, qui croise h ligne médiane en regard 
de la vertèbre LV et rejoint son homologue droit 
pour former la veine cave inférieure - ces veines 
drainent les membre# inférieurs, le pet vis. le péri¬ 
née cl une partie de la paroi abdominale; 
a d’autres vaisseaux croisent la ligne médiane, 
comme les veines lombales gauches, qui tirai nenl 
le dos et la paroi abdominale postérieure du côté 
gauche. 
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Figure 4.17- Vascularisation du i'dppjreil digestil A r Rapport dus udisspduü è dest«mee digestivu et de* rri-esenserçy 
8 r Vue antérieure 
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l 

Veine suhcmalo drote 


Verne génüaiË cil: le 


Verne cave supérieure 

EE 


Oreillette droite 


Ctfiur 


Diaphragme 


Ve ne surrénale gaucho 
Veme renghe gauche 

Veree génitale gauche 
Verne -ombaie gauche 


Veine iliaque commune gauche- 


Ouverture supeneure 
du bassin 


Figure 4.1-6, Drarnage veineux gaucbe-droUe 


La totalité du sang veineux 
provenant du tractus 
gastro-intestinal passe 
à travers le foie 

Lie sang provenant des organes abdominaux «le l'ap¬ 
pareil gastro-intestinal» ut de la raie, passe à travers 
un second réseau vasculaire, dans le foie, avant de 
retourner au cœur (ligure -L Mil, 

Le sang veineux dll (moins gastro-intttSliriEiL du 



du ns le foie, à sa face inférieure, à travers une grosse 
veine. ] i] veine porte. Cette veine se ramilie ensuite 
üümm« une artère et distribue le sang à de petits 
sinusoïdes hépatiques recouverts d'endothélium, 
qui forment le réseau d'échange vasculaire du foie» 
Après ce passage dans tus sinusoïdes, le sang esl 
collecté dans Les veines hépatique», qui sont de cour¬ 
tes veines s'abouchant dans la veine cave inférieure 
juste avant que celle-ci traverse le diaphragme et se 
jette dans Pore il lotte droite, 

Physiologiquement, il existe des anastomoses, 
assurées par de petites veines, entre les réseaux vas- 
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Velrrss hépatiques 
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Figure 4,19, Système porte. 


ciliaires drainés par le système porte et les réseaux 
vasculaires systémiques, dépendant directement 
de la veine caves supérieure ou de la veine cave 
inférieure. 

Anastomoses porto-cave 

Parmi les différentes régions d'anastomoses entre 
les systèmes porte et cave, les plus importantes sont 
situées dans l'abdomen, à chaque extrémité du tube 
digestif ; 


au niveau de l'extrémité inférieure de l'œso¬ 
phage : 

au niveau da b partie inférieure du rectum, 

Des petites Veinés accompagnant les reliquats 
drr la Veine ombilicale [ligament nmd du foie] 
forment également une importante anastomose 
porto-cave, 

La ligament rond du foie relie l'ombihc, situé sur 
la jiaroi abdominale antérieure, a la branche gauche 
de l,i veine porte lorsque celle-ci pénètre lé foie, Les 249 





















Abdomen 


petites veines accompagnant ce ligament consti¬ 
tuent Line connexion entre le système porte ci les 
régions paraombilicabs de b paroi abdominale, qui 
sont drainées par des veines systémiques. 

D’autres régions anatomiques soni le lieu d'anas¬ 
tomose porto-cave : ces anastomoses péritoncoparié¬ 
tales se situent : 

■ au niveau de la face diaphragmatique du 
t'oie (où le foie csl en contact direct avec h> 
diaphragme) ; 

° au sein de zones où la paroi du tract us gastro- 
intosllnal est en contact direct avec la paroi pos¬ 
térieure de l’abdomen (fragments rétropéritonéaux 
de l'intestin grêle et du côlon) : 

» à b face postérieure du pancréas (une gronda part 
du pancréas est rétropéritonéale). 

Blocage de la veine porte 
ou du réseau vasculaire 
intrahépatique 

Un blocage de la veine porte ou du réseau vas¬ 
culaire intrahépatique peut affecter le schéma du 
retour veineux des organes intra-abdominaux du 
tractus gastro-intestinal. Ainsi, les vaisseaux for¬ 
ma ni les anastomoses porto-cave, normalement 
grêles, peuvent se développer considérablement, 
devenir larges et tortueux, permettant alors au 
sang du système porte d'éviter le foin, de se drai¬ 
ner dans b système cave et de retourner ainsi 


au cœur L'hypertension portai? peut avoir pour 
conséquence l'apparition r/c rances œsophagiennes 
ri d'hémorroïdes au niveau, respectivement, des 
extrémités œsophagienne et rectale de / appareil 
gastro-intestinal, et des dilatations veineuses sous - 
cutanées pam-ombiiicates visibles sur lu paroi 
abdominale dites << en tête de méduse», où ies 
vaisseaux systémiques rayonnant n partir des vei¬ 
nes pumambi/icfi/es se développent et, deviennent 
visibles sur la paroi abdominale. 

Les viscères abdominaux sont 
innervés par un important 
plexus prévertébral 

L'innerva lion des viscères abdominaux est assurée 
par un large plexus prévertébral, principalement 
en rapport avec les faces antérieure ni latérales de 
l'aorte [figure 4.2(1}, Les branches de ce plexus se 
distribuent aux organes cibles b long des vaisseaux 
issus de l'aorte abdominale. 

Le plexus prévertébral est formé de libres sympa¬ 
thiques, parasymphatiques et sensitives : 

i les fibres sympathiques ont pour origine b moelle 
spinale, des niveaux T5 à L2 : 
o les fibres parasympathiques sont le nerf vague (XI 
et les racines médullaires S2 à S4 : 
les fibres viscérales sensitives sont généralement 
parallèles aux fibres motrices. 
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Figure 4.ÏÛ. Plexus prévertébral. 
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Abdomen 



Anatomie régionale 


L'abdomen est hi partie rïu Iront: si lu 6e s mis le ! bo¬ 
rax (figure 4.2 IL Ses parois nui soi lü membrane uses 
entourent une cavité (Iei cavité abdominale], limitée? 
en haut par le diaphragme al en bas par l’ouverture 
suparicure du bassin. 

La cavité abdominale peut s'étendra vers 3e haïr! 
jusqu'au 4' espace intercostal, et se poursuit vers le 
bas par la cavité pelvienne. Elle en ni je ni la luviU* 
péril nnéalc et les viscères abdominaux, 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE 

Des divisions topographiques de l'abdomen sont 
utilisées pour décrire la Localisation des organes 


abdüULÏnaiiN H les douleurs associées aux Iroubles 
abdominaux. Deux schémas son! souvent utilisés : 


Le modèle topographique à quatre quadrants est fondé 
sur l'intersection de deux plans : un plan horizontal 
passant au niveau de l'ombilic el du disque interver¬ 
tébral LUI—LlVh et un plan vertical médian, formant 
ainsi quatre quadrauis : un quadrant supérieur droit, 
un quadrant inférieur droit, un quadrant supérieur 
gauche el un quadrant inférieur gauche [ligure 4,22). 


■ u n mod êl e à qua tre quadrants ; 

■ une doser î ptio n en ne u f régions. 

Modèle à quatre quadrants 


Sternum 


Diaphragme 


Cavité abdominale 


Ouvèriurè 
supérieure 
du bassin 

Cavité pelvienne 
Symphyse pubienne 




Quadrant ausdranl 

supérieur droit. supérieur oa-jehe 


ÛuadranE indéfieur Ûuetfrani nieriez 
droit touche 


Plan IrfiosombilicaJ PUn médian 


Figuré 4kZ2, Topographie abdominale à quatre quadrants. 
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Figure 4.21, Limites de la cavité abdominale, 
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Modèle d'organisation à neuf 
régions 

E.;i description d'umî my.iiiisiLl ion InpognLphiqijn il 
[hiliJ régions esl fondée sur deux plans horizontaux 
fît deux plans vtirlinatix (figuré 4.23) : 


des épines iliaques antërosupéri euros, et se poursuit 
en arriére au niveau du corps vertébral chi LV: 
r les plans verticaux passent par le milieu îles cla¬ 
vicules et, en bas, parmi point situé a mi-distancé 
entre l'épine iliaque an térosu péri cure ol la sym¬ 
physe pubienne. 


« le plan horizontal supérieur (plan sulicostall est 
situé immédiatement sous le rebord costal, à la 
hauteur du bord inférieur de la HT cote, et passe en 
arriére au niveau du corps vertébral de LU! (à noter 
que. parfois, ce plan peut être remplacé par le plan 
tianspylorique. situé à mi-distance entre l’iiicisure 
jugulaire et Ja symphyse pubienne, cm à mi-distance 
entre l'extrémité inférieure du corps du sternum et 
F ombilic, passant en arrière au niveau du bord infè- 
rieurde la vertèbre (.1 et croisant le rebord costal en 
regard (Je l’exlréniitë narl Ülagmeiise de la 9" côte): 

» le plan horizontal inférieur Iplan, inlertubercuJairel 
foi ni les tubercules des deux crêtes iliaques, qui 
sont des structures palpables situées 5 cm en arrière 


Plan ÊubcDslal Plans mètüe^cleviculBires 



u 


«i) 


épigfiïlrrqcs 

jjf' 


rZÆl 

Hvpochnrrl'f 
gai. en* 


Région ombïHcefe 


Flaljc gauene 


héglon r. inienr- i-osse il ie gauche? 


Plan intertulîerculaire 


Figure 4,23. Modèle d'oiga midïtun an neuf régions. 


Ces quatre pians établissent une orgnuisalinit lupo- 
gr.-iplnque ,3 neuf rêvions. Les désignations suivantes 
soûl utilisées pour chaque région : en haut, l'hypo- 
cJiondne droit, I,j région épigastrique et l'hypochon- 
dre gauche; en bas, faine (région inguinale) droite, la 
région pubienne et l'aine (région inguinale) gauche; et 
au milieu le flanc droit (région latérale], la région ombi¬ 
licale et le liane gauche (région latérale) ffigure 4,23), 

En clinique 

Incisions chirurgicales 

L'accès à l'abdomen et à son contenu est 
généralement obtenu par une incision réalisée 
à travers la paroi antérieure de l'abdomen. 
Traditionnellement, cette incision est placée 
en regard de la région d'intérêt. Sa taille est 
habituellement assez large pour permettre 
un bon accès et une exposition optimale de la 
cavité abdominale. Grâce au développement de 
l H anesthésie et à la diffusion des médicaments 
myorelaxants, les incisions abdominales sont 
devenues plus petites. L'incision de l'abdomen 
la plus utilisée est une incision centrale, 
craniocaudale, allant du processus xtphoïde à 
la symphyse pubienne; celle-ci donne un vaste 
accès à la totalité des organes intra-abdominaux, 
et permet de réaliser l'exploration de la cavité 
abdominale (laparotomie). D'autres approches 
chirurgicales utilisent des incisions plus petites. 

Avec la miniaturisation des caméras et le 
développement de la chirurgie mini-invasive, 
on peut réaliser de petites Incisions sur la paroi 
ah domina le et introduire des caméras. La cavité 
péritonéale est « insufflée » avec du dioxyde de 
carbone afin d'augmenter l'espace dans lequel 
l'intervention est réalisée, D'autres instruments 
sont alors introduits à travers do petites fenêtres 
et des interventions chirurgicales telles qu'une 
cholécystectomie (ablation de la vésicule biliaire) 
ou une appendicectomie (ablation de l'appendice) 
peuvent être réalisées, permettant au patient de 
retourner à domicile plus rapidement qu'a près une 
grande incision abdominale. 
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Abdomen 


PAROI ABDOMINALE 

La paroi abdominale couvre une large surface. Klin 
esl limitée an haut par le processus xiphoïde ni !n 
rebord costal, eu arrière par la i olonnc vertébrale el 
en bas par les parties supérieures des os, pidviens. 
Les feuillets qui la constituent s uni la peau, le l'as- 
cia superficialis (tissus smux-culiiiiés}, lus muscles el 
leurs Fascia s, le fascia ex Ira péril onéal el h: pèHlntne 
pariétal I,figure 4,24], 

Fascia superficialis 

Le Fascia superficialis de la paroi abdominale (tissu 
sous-cutané de l'abdomen) est un l'eu il loi du tissu 
confond if graisseux, f Lesl kiahiluellemenl un feuillet 
simple, semblable et un continuité avec le fascia 
supurfichilis recouvrant les an 1res régions du corps. 
Cependant, dans lu région Inférieure de la paroi 


abdominale antérieure, sous l'ombilic, ce feuillet 
peut être double : un feuillet superficiel adipeux et 
un feuillet profond membraneux. 

Feuillet superficiel 

Le feuillet superficiel adipeux du fascia superficialis 
(fascia de Camper] contient de la graisse on épais¬ 
seur variable (figures 4.25 et 4.2-6], Il se poursuit 
au-dessus du ligament inguinal avec le fascia super¬ 
ficiel de la cuisse, ut avec un feuillet similaire au 
niveau du périnée. 

Chez l'homme, lu feuillet superficiel se 
continue sur le pénis el, après avoir perdu son 
panicule adipeux el fusionné avec |n feuillet 
profond du fascia superficialis, se poursuit au 
niveau du scrotum oti il forme un fascia pnrli- 
CUÜéï contenant des libres musculaires listes (le 
dadas], [liiez la femme, ce feuillet superficiel 
conlienl d« la graisse el participa à la coJislilu- 
I if in de lu grande lèvre. 


Pftau 


| 

l 




Fascia 5uperficialis- 
lauite! adipeu*. 

^la&cia de Camper) 

J 

I 

Fascia superfrcialis-- -, 

feuillÊt membraneuK 
l fascia de Scarpai 



Péritoine parïéfül Fasc.-a ajilrapontonéal 



Muscle -oblique externe 


Muscle oblique interna 


Muscle iransvarae 
de l'âUdoflien 


Fasoa transversal 
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Figure 4.24, Feuillets de la paroi abdominale 
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Feuillet profond 

Ln feu il lot profond membraneux du fascia super- 
firialis (fascia de Scarpai est fin et membraneux: 
il contient peu ou pas de graisse (figure 4.25), En 
bas, il sn poursuit au niveau do la cuisse, juste 
sous le ligamonl inguinal, et fusionne avec le fascia 
profond do la ouisso (ln fascia lata: figure 4.26], 


Sur Ja ligne médiane, ü s'insère fermement sur la 
[igné blanche et sur la symphyse pubienne, |E se 
prulungeà la partie antérieure du périnée où il est 
fixé à la brandie ischinpubienne ni au horrl posld- 
rieur de Ea membrane périnéale. Â r:n niveau, il est 
désigné sous le nom do fascia périnéal superficiel 
Ifascia de Colles) 





Aponévrose oblique 
externe 


Ligament ngumai 


Fascia laia de a eusse 


Figure 4.25. Fascia supedkialis. 



Muscle oblique externe 
ei son aponévrose 


Continuité .a-'-ec le lascia 
ïuperliciel g j pens 


Insertion sur la branché 
tschiopubienne 


Contiruilê avec 
te dartre 




Feuillet merntirÿrmiix 
du fascia superficies 
(Fascia de Sca rpa) 


Frxatico au tascia lata 


Fascia périnéal 
superficiel (lasers tfe Cottes) 


Figure 4,26. Continuité du feuillet membraneux du fascia superfidohs au niveau d'autres régions anatomiques. 
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Abdomen 


Chez l'homme, h- feuillet profond membraneux 
du fasciti superficiel lis fusionne avec le feuillet Super- 
fiiciel lorsqu'ils pussent au'déSEius du pénis, Formant 
ainsi Ir fasciü superficiel du peuis: iIs unnÈlnuenI au 
niveau du scrotum où ils consliluenl ledartos [fisure 
4.Lî r d. Également riiez l'homme, {les expansions du 
Feuillet profond membraneux du fast ici superlicia- 
Lis. amarrées a la symphyse pubienne, su prolongent 
vers le bus sur lu durs uni et Les cillés du pénis ptiur 
Former 3e ligaineriL liuidilorme du pénis. Chez Eli 
Femme, lu feuille! membraneux du lascia superfida- 
lis se prolonge au niveau îles grandes lèvres et li Ili 
partie antérieure du périnée. 

Paroi musculaire 
antérolatérale 

La paroi musculaire antérolatérale de l'abdomen est 
composée de cinq muscles pairs : 

m Irois muscles larges. dunl les libres s'insèrent pos¬ 
térolatérale ment, se dirigent vers J'avant et se pro¬ 
longent sur la ligne médiane par une aponévrose; 


cc sont k muscle oblique externe, le muscle obli¬ 
que interne et le muscle lrausverse de l'abdomen; 
deux muscles verticaux, proches de la ligne 
média no, sont cou leu us dans une gaine tendineuse 
formée par les aponévroses des muscles larges. 

Chacun de ces cinq muscles a une aulkm spé¬ 
cifique, niais ensemble, ils consliluEml un élémeul 
essentiel au maintien du nombreuses fondions phy¬ 
siologiques. Par leur position, ils forment une paroi 
ferme mais Flexible qui coiitient Ses viscères abdo¬ 
minaux dans lu cavité abdominale, protège ceux-ci 
des traumatismes. et participe au munition île leur 
position en sLilion érigée dm loi l'action de la pesan¬ 
teur. 

De plus, la contraction de r.es muscles joue un 
rôle lors de l'expiration forcée en poussant les vis- 
cêres vers le haut |ce qui participe à repousser le 
diaphragme [dus loin dans la cavité thoracique), lors 
de la toux ou du vomissement. 

Tous ces muscles sont également Impliqués dans 
les actions ou la pression in Lin-abdominale est aug¬ 
mentée, comme l'accouchement, la mie Lion ou la 
défécation. 



bgament mgu nal 


Muscle grand tbrjfll llHlisaimLJü d&rsi) 


Ep-.ne iliaque antèroflupéneufe 


-escÉ-âu abdwmirtal 
'.m muscle grand aedorai 


Muscla oblicüe externe 


Aponévrose rie l'oblique externe 
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Figure 4 . 27 . Muidu oblique fcrtern# et son aponévrose. 
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Anatomie régionale » Paroi abdominale 


Muscles larges 
Muscle oblique externe 

Le muscle Je plus superficiel des trois muscles larges 
de la paroi musculaire antérolatérale de l'nbdnniien 
est le muscle uhlûpie externe, situé [mmédiatemerd 
sous le fasoia super fini a lis [figure 4.27), Ses fibres 
ntuscuktirEis. s'insérant sur les faces latérales de la 
cage thoracique, ont une direction oblique en bas et 
en tEeckiEis, et se prolongent vers la ligne médiane 
jnai une large aponévrose à la partie antérieure 
eIh la par ni abdominale. Près de ia ligne médiane, 
les aponévroses se confondent pour former ia 
ligne blanche, tendue verticalement du processus 
xiphoïde à Lu symphyse pubienne. 

Ligaments associés 

Le bord intérieur de l'aponévrose de l'oblique externe 
constitue de chaque côté In ligament inguinal 
(figure 4.27], Le bord libre de l'aponévrose oblique 
externe forme une arcade fibreuse, épaisse, tendue 


Musde ùÈlique âxtem& 



Figure 4,2 Ô. Ligaments formés par l'aponévrose oblique 
externe, 


entre l'épine iliaque antérosupêricure en dehors et le 
tubercule pubien en dedans (figure 4,26). Elle ferme 
Fin haut une échancrure; qui joue un rôle important 
dans la composition du canal inguinal. [Tau 1res 
ligaments sont également constitués par des prolon¬ 
gements libneux, au niveau du Lu partie médiale du 
ligament inguinal : 

le ligament lacunaire ! ligament de Gimbernat) 

est une extension fibreuse en forme de croissant, 
à la partie médiale du ligament inguinal, qui se 
dirige vers l'arriére pour s'insérer sur le pacten du 
pubis .in niveau de la branche supérieure de l'os 
pubien (figures 4.2fi et 4.29) : 
a d'autres fibres prolongent le ligament lacunaire le 
long du pecluti du pubis pour former le ligament 
peclméal (ligament deCooperj. 


FpifiÉ? iliaque antèrdfiupÉri&Ufe 


Lraa ment peclméal 



Figure 4,23. ligaments de la région inguinale, 
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Abdomen 


Muscle oblique interne 

Lu NinsLiti■ oblique interne. lu deuxième des trois 
muscles larges, est situé sous te muscle oblique 
externe [figure 4,30). Ce muscle est plus petit et plus 
fin que l'oblique externe r ses fibres musculaires ont 
globalement une orientation oblique en haut et en 
avant. Son corps musculaire, situé latéralement* se 
prolonge vers l'avant par une aponévrose qui contri¬ 
bue à former, sur le ligne médiane, la ligna blanche 

Muscle transverse abdominal 

I,e muscle tr ans verse de l'abdomen est situé sous 
l'oblique interne (figure 4.31); il est nomme ainsi 


ii cause cE et l'orienta lion globule de ses libres. Il se 
terminé par une aponévrose antérieure, qui contri¬ 
bue il former au niveau île la ligue médiane la ligne 
blanche, 


Fascia transversalis 

Chacun des trois muscles larges est enveloppe par 
un feuillet cellulofibreux sur ses faces antérieure et 
postérieure, lin général, ces feuillets sont très fins, 
sauf le feuillet profond du muscle Ira ns verse [fascia 
transversalis]' qui est bien développé. 



MysçJe où :j je externe 
lü^oôte 


VuiHcie obliqua inl&me 
el 3 on aponévrose 


EpüiFH chaque antG^supeneufa 


Musc • oblique emprne 

i tj' 10 blanche 

ûî: or■ vno&e de l'obliqueexterne 
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Future 4,30, Muscle oblique interne et son .aponévrose. 
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Anatomie régionale * Paroi abdominale 


Lfl fascia Irons versa lis nsi un feuillet continu de 
fascia qui ciîinl ta cavité abdominale et se pour¬ 
suit dans la cavité pelvienne. En avant, il s'asso¬ 
cie au fascia transversale controlatéral sur la ligne 
médiane, et il se prolonge avec le fascia de la face 
inferieure du diaphragme. 13 se poursuit en arrière 
avec le fascia profond recouvrant les muscles de la 
paroi abdominale postérieure cl se lise sur le fascia 
thoracolumbal. 

Au-delà de son insertion sur la crête iliaque, 
les libres du List: in Ira ns versa lis se mêlent au l'as* 
clé recouvrant les muscles des régions supérieures 
du bassin cl au fascia entourant les muscles de ia 
cavité pelvienne, A ce niveau, on le nomme fascia 
pariétal du pelvrs sou fascia nnthipnLirnl. 

Il existe dune un ieuillel continu de fascia encer¬ 
clant ta cavité abdominale, épais ii certains endroils, 
fin a d'autres, fixé ou libre, participant à la formation 
de structures spécialisées. 


Muscles verticaux 

Les deux muscles verticaux de la paroi musculaire 
antérolatéralo dn l'abdomen (tableau 4.1J sont Je 
mu.sein droit de l'abdomen nt le muscle pyramidal 
(dn l'abdomen J [figure 4.32). 


Muscle droit de l'abdomen 

Le muscle droit cin l'ahdomen es! un muscle long et 
plat, qui s'étend verticalement sur toute la hauteur dn 
la paroi antérieure dn t'alxloniun. cJm muscle, pair, est 
séparé du droit ountmlalérul, an niveau de la ligne 
médiane, par la ligne blanche; tendu de la symphyse 
pubienne au rebord costal, d devient plus large et plus 
milice vers te haut. Sou corps musculaire est înler- 
rompu par trois a quatre bandes fibreuses transversa¬ 
les appelées intersections tendineuses ffigure 4.32], 


Muscla obkqua externe 
i omette 

Musclé iransvet^e 
eïe l'abdomen el son aponévrose 

Êpjng iiinqL^ anlêroavpérieure 



Musela oblique viorne 


Aponévrose de colique externe 
Aponévrose de s oblique interne 


Ligne blanche 


Figure 4,3t, Muv;lç uensverH* d« l'abdomen et son aponévrose. 
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Abdomen 


Table jL t 4.1 Muscles do Li paroi abdominale. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Ponction 

Qbhque 
ext me 

Digitations musculaires 
sur les tacei latérales 

des nuit dernieres côtes 

15" À 1 2' Côtes) 

LêVTe latéral de la crête 
iliaque, aponévrose 
s'achevant dans le rapbè 
médian (ligne blanch-tri 

Sranrhes antérieures 
des six derniers nerfs 
spinaux thoraciques 
{T7 à T 12) 

Comprime tes vtscFrps abdo¬ 
minaux; contraction bilaterale 
des obliques externes : flexion 
du tronc; conüaction unilatéral >.■ 
rotation du thorax, ponant sa 
face anterieure vers te 
côte oppose 

Oblique 

interne 

Fascra Choracolombal, 
crête iliaque entre les 
terminaisons de l oblique 
externe et du iransverïê, 
deux tiers latéraux du 
ligament inguinal 

Bord inférieur dei trou ou 
suaire dernieres cdtus, 
aponev i ose se ter i ninân t 
dans lu hgnu 
blanche, crête 
pubienne et ligne 
pectineaîç 

Branches anterieures des 
sjx derniers nér! spinaux 
thoraciques (T? a Tl 2) 
et U 

Comprime les viscères 
abdominaux; contraction 
bilaterale des obliques internes, 
ffêxmn du tronc, contraction 
uni latérale rotation du thorax, 
ponant sa face anterieure du 
côte du muscle 

Transverse 

de l'abdomen 

Fa-scia thoracolombal ; lèvre 
interne de la crête iliaque, 
tiers latéral du ligament 
Inguinal êtes costaux 
dos si* dernteres eût» 

C7’ a 12r eûtes) 

Aponévrose se Terminant 
sur le ligne blanche; Lîéte 
du pubis et ligne 
pectine ale 

Branches anterieures 

des ii k derniers nerfs 
spinaux thoraciques 

07 à Tl 2} et L1 

Comprime tes viscères 
abdominaux 

Droit de 
l'abdomen 

Crète du pobis, tubercule 
pubien et Symphyse 
pubienne 

Cartilages cristaux dçs 

5 ,J r 6", 7" côtes, 
processus xîphttfdê 

Branches anterieures 
des six derniers nerfs 
spinaux thoraciques 
(T 1 a tl 2) 

Comprime les viscères, 
abdominaux, flèchnl ta 

Cûionrle vertébrale, fend 
lj paroi abdomloalo 

Pyramidal 

Symphyse pubienne 
et pecten du pubis 

Lugne blanche 

Branche antérieure 
du nerf spinal Tl 2 

Tenu te ligne 1 blanche 


i 


Musclé obliqué externe 

Muscle tfrwl de l'abdomen 

mterseeiion tendineuse 


Muscle pyramidal 



Paroi postérieure 
de la ça: ne dos droits 


Muscle obisque interne 


Ligne arquée (arcade de DouglasI 
Pas™ transversal^ 


Logrse blanche 
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Figure 4.32. Muscles droit de l'abdomen et pyramidal. 
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Anatomie régionale * Paroi abdominale 
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Celles-ci sont aisément visibles chez les individus 
ayant des grands droits bien musclés. 

Muscle pyramidal 

Le second muscle vertical est le muscle pyramidal. 
Ce petit muscle, qui peut être absent, est situé en 
avant du droit abdominal: de forme triangulaire, il 
s'insère par sa base sur te pubis, se dirige en haut et 
en dedans et so termine. par son sommet supérieur, 
sur la ligne blanche (figure 4,32). 

Gaine des muscles droits 

Les muscles droit de l'abdomen et pyramidal sont 
contenus dans une gaine tendineuse aponévro tique 
(la gaine des muscles droits), formée par les aponé¬ 
vroses des muscles oblique externe, oblique interne 
ét tra ns verse abdominal (figure 4.33), 

La gaine des droits enveloppe complètement 
le muscle droit dans ses trois quarts supérieurs, 
et recouvre la face antérieure du muscle dans son 
quart intérieur, Comme la gaine ne recouvre pas la 
face postérieure du droit dans son quart inférieur, 


le muscle est, à ce niveau, en contact direct avec le 
fascia transversal)s. 

La gaine des droits enveloppant les trois quarts 
supérieurs du muscle droit abdominal est constituée 
sur le modèle suivant : 

■ la paroi antérieure est formée par l’aponévrose 
du muscle oblique externe et la moitié antérieure 
de l'aponévrose de l'oblique interne; celle-ci se 
divise en deux au bord latéral du muscle droit; 

• la paroi postérieure de la gaine des droits est formée 
par la moitié postérieure de l'aponévrose de L'oblique 
interne et par l'aponévrose du muscle transverse. 

À mi-distance entre l'ombilic et la symphyse 
pubienne, point correspondant au haut du quart 
inférieur du muscle droit, toutes les aponévroses 
passent en avant du muscle droit. Il n'existe pas, h 
ce niveau, de paroi postérieure à la gaine des droits ; 
sa paroi antérieure est alors composée des aponé¬ 
vroses des muscles oblique externe, oblique interne 
et tra ns verse, Sous ce point, le muscle droit est en 
contact ciired avec le fascîa transversale. La limite 
entre ces deux zones est marquée par une arche 
fibreuse (la ligne arquée; figure 4,32). 


Ligne blanche 


Muscte dinil (te I'aiicîfjmen 


Muscle -oblique externe 



Pér-iloirce pan-êta; 


Musrie tranaverse abdominal 


Ligne btenche 


Musde droh de l'a.oûomen 


Muscle oblique extern» 



P$(ïîOlr>e pariétal 


B 


Muscle trgnsverse abdamnal 


Figure 4.33. Organisation dé ta gaine des musdes droits, A, Coupe transversale passant par les trois quarts supérieurs de la 
gaine des droits, B. Coupe transversale passant par le quart inférieur de la gaine des droits. 
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Abdomen 


Fascia extra péritonéal 

Sous le fasda ira ns versa H s, sa trouve un Jeu il loi rie 
tissu conjonctif, appela le fascia ex Ira péril unéal, qui 
sépare le fasda transversales du péritoine (figure 4.34J, 
Contenant une quanti lé variable nie tissu adipeux, ce 
feuillet entoure non seulement la cavité abdominale, 
mais se poursuit également par un feu il J et similaire, 
dans la cavité pelvienne. Il est plus développé au 
niveau de la paroi abdominale postérieure, notam¬ 
ment autour des reins: ce fascia se prolonge vers les 
organes recouverts de replis péritonéaux et, comme 
les vaisseaux sanguins sont situés dans ce feuillet 
conjonctif, il présente des expansions dans Ins mésen¬ 
tères portailI ces vaisseaux. Les viscères du fascia 
extra péritonéal sont appelés rétropéritonéaux. 

Dans la description de cariai nas procédures chi¬ 
rurgicales, la terminologie utilisée pour désigner le 
fascia cxtrnpéritonéal est quelque peu différent* 
h: fascia situé au niveau de In partie antérieure du 
corps est décrit comme prépêritvnêal (ou. plus rare¬ 
ment, propcritonénll, et le fascia situé à h partie 
postérieure du corps est décrit comme rétmpérito- 


néal (figure 4.35f. Quelques exemptas : ou parte du 
prolongement graisseux prépéritonéal dans le canal 
inguinal, vt du repère laparoscopique transabdamh 
nulprépéritonêal d'une hernie inguinale. 


Péritoine 

Sous le fascia extrapéritonéal se trouve le péritoine 
(voir figures 4.6 est 4.7), Celte fine membrane séreuse 
recouvre les parois de la cavité abdominale et. en 
regard de certains points, se réfléchit sur les viscères 
abdominaux, les recouvrant soit complètement, soit 
partiellement. Le péritoine lapissanE les parois s'ap¬ 
pelle le péritoine pariétal; le péritoine tapissant les 
viscères s'appelle le péritoine viscéral. 

Le péritoine pariétal constitue un revêtement 
continu sur les parois abdominales, ut forme un sac. 
(Je sac est fermé chez l'homme et présente, chez la 
femme, doux orifices laissant passage aux trompes 
utérines, fie &üe;. fermé chez, l'homme el se mi fermé 
eluiK la femme. t iremisent La ce vile péritonéale. 


Fascia superficiôtlis 


Feu- lel adipeun Faillite! membraneux 
(dE Campen idé Scarpa) 



Peau 


Apanévrases 


Mgsoie oblique externe 


Muset# oWtq.ua interne 


M uscle iranfiverse abdominal 


Fascia tran&ver&s is 
Faacia Sïtrapêntortèal 
Penloirva par^ta 


Pemoina viscéral 


262 


Figura 4.54. Coupe transversale montrant les différentes couche* de la paroi abdominale 
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Anatomie régionale * Paroi abdominal 



Fasta esirapériitonèai 


Presêriïcmeal Réiropéetonéai 



Figure 4,35, Subdsvisions du f-asde extra péritonéal. 


Innervation 

Li peau el Iles [mise Les de La paroi abdominale antéro¬ 
latérale sûnl : Eii]^n. r Eï,s par les nerfs spinaux T7 h T12 
el Ll r 1 j«s rameaux antérieurs du t;fc!S nerfs spinaux se 
dirigent dans le corps, d'arrière en avant, avec une 
direction iutérnmédialê (ligure 4.36}. Sur Leur trajet, 
ils donnent une branche cutanée latérale et se termi¬ 
nent par une branche cutanée antérieure. 

Les nerfs intercustaux (T7 à T11] quittent leurs 
espaces intercostaux en passant sous les cari Nagés 
costaux, el se continuent dans la paroi abdominale 
antérolatérale entre les muscles oblique interne el 
Lransverse abdominal I.ligure 4,37). Gagnant Le bord 
latéral de La gaine des droits» ils pénétré ni celle-ci et 
passent en arrière du L»ord latéral du muscle droit. 
Près de la ligne médiane, une branche cutanée anlé- 
ricure passe à travers le muscle droit el la partit inté¬ 
rieure de la gaine des droits pour innerver la peau. 


P r ace&5us xipho'ide 


Branche-s cutanées 
latérales T7â Tl 2 


Muscla crjl qu" externe 
et son aoenévross 

Nel ncnypoga&trique |L1 ) 

NfÊ't i!.iü- inguinal i L l i 



Branches cutanées 
ar-teriGures T7à Tl 2 


Crêté 'haque 


Figure 4,3 g, innervation de la parai abdominale antérolatérale. 
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Figura 4.37, Trajet des nerfs innervant la paroi abdomunaSe antérolatérale. 


Le nerf spinal T12 (le nerf suhcostal) suit un Ira- 
jel semblable aux nerfs intercostaux. Les rameaux 
de Ll inerf ilinhypogastrique et nerf ilio-inguinal), 
qui ont pour origine le plexus tombal, ont un trajet 
initiai similaire, dont ils s'écartent à l’approche de 
leur destination finale. 

Le long de leur trajet, les nerfs T7 à Tl 2 et Ll don’ 
ne ni des rameaux nerveux pour les muscles de la 
paroi abdominale anléroletétata Tous se termlnenl 
en innervant la peau : 

n les nerfs T7 à T9 innervent fa peau du processus 
xiphoïde jusqu'à l'ombilic; 
n le nerf T10 innerve la peau autour de l'ombilic ; 
a Tll, Tl 2 et Ll innervent la peau sous l'ombilic 
jusqu’à la région pubienne incluse [figure 4.3fl); 

■ enfin, le nerf iliodnguina! (branche de Ll) 
innerve la face antérieure du scrotum ou de ta 
grande lèvre, et donne une petite branche pour 
la cuisse. 



Figure 4.3 &. Dermatomes de la paroi abdominale 
jntèfülatéràte'. 
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Anatomie régionale - Paroi abdominale 
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Vascularisation artérielle 
et veineuse 

De nombreux vaisseaux sanguins vascularisé ni la 
paroi abdominale. En superficie : 

■ la partie supérieure de la paroi est vascularisée 
par les branches de Tarière musculophréni que, 
qui est une branche terminale de l’artère thoraci¬ 
que interne : 

» fa partie inférieure de la paroi est vascula¬ 
risée en dedans par l'artère épigastrique 
superficielle, et en dehors [)ar l'artère çir- 
COnfle^e iliaque superficielle, qui son! tou¬ 
tes deux ries branches de i îirlère fémorale 
(figure 4.39). 


À un niveau plus profond : 

, la partie supérieure de la paroi est vascularisée 

par l'artère épigastrique supérieure, qui est une 
branche terminale de Tarière thoracique interne ; 
• la partie latérale de la paroi esl vascularisée par 

les 9 e et 1U* artères intercostales et par Tarière 
suhcostüle : 

« la partie inférieure de la paroi est vascularisée en 
dedans par Tarière épigastrique inférieure et en 
dehors par l'artère circonflexe iliaque profonde, 
qui sonl toutes deux des branches de Tarière ilia- 
que externe. 

Los artères épigastriques supérieure cl inférieure 
pénètrent toutes les deux clans la gaine des droits. 


Artère épig astrique s uperficielle 



Artère cincorïfleKS iliaque 
superficielle 


Artère thoracique interna 


Arte r B éolgaslRque supérieure 


Artère épigastrique mlécisure 


Artère (MC&nf le 
iliaque prpiqnde 


Artères ïnt&rcosSaiES 


Artère muscu-lophrènique 


Figure 4.39. Vascularisation artérielle de la paroi abdominale antérolatérale. 
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Abdomen 


Kilos cheminent RH arrière des muscles droits el 
s'anastomosent l'une nvm: Fautri? (figure 4*40], 

Hes veines rie même nom cheminent aux c:ôtés 
des arlèros. el assurenl le relour veineux. 


Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique de la parai iitilérohiiérale 
de Latidaiuen sud les principes de hase du drainage 
lymphatique : 

■ les lymphatiques superficiels situés au-dessus de 
Tritnhilic ont un trajet ascendant vers les nœuds 
axillaires, alors que les lymphatiques superficiels 
situés sous l'ombilic prennent mm direction des¬ 
cendante vers les nœuds inguinaux superficiels : 
le drainage lymphatique profond su il les artères 
profondes, vers les nœuds parasternaux le long 
de Tarière thoracique interne, les nœuds lomhaux 


le long de l'aorte abdominale, et les nœuds ilia¬ 
ques externes le long île l'artère iliaque externe. 


RÉGION INGUINALE 


La région inguinale Ion aine] est située à la jonction 
entre la paroi abdominale antérieure ot la cuisse. 
Dans celte région, la paroi abdominale présente une 
zone de faiblesse due aux mou vu me ni s qui sa sont 
produits lors du développement du fret us, et il peut 
arriver qu'un sac péritonéal ou diverlicidum. avec 
ou sans contenu abdominal, fasse protrusion à ce 
niveau, créant ainsi Une hernie inguinale. Ce type 
de hernie peut se produire dans les deux sexes, mais 
il est plus fréquent chez l'homme. 

Cette zone de faiblesse au sein de Je paroi abdomi¬ 
nale antérieure est due aux changements qui se sont 
déroulés lors du développement des gonades. Avant 
que les testicules nu les ovaires ne descendent de leur 


Muscle ü'Dil 
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Figure A ri ères épigastriques supérieure et intérieure. 
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Anatomie régionale • Région inguinale 



position initiale, située il la partie haute de la paroi 
abdominale postérieure, une excroissance périto¬ 
néale (le processus vaginal] se développe (figure 4,41) 
au travers des différents feuillets de la paroi abdomi¬ 
nale- antérieure ; elle se trouve reçuuverte par chacun 
de ces feuillets : 

■ le fascia transvcrsalis constitue son enveloppe la 
plus profondes 

■ Eu deuxième enveloppe est formée par des fibres 
du musclé oblique interne; 

■ i'enveloppe la plus superficielle correspond à 
l'aponévrose de l'oblique externe. 

Comme le processus vaginal passe sous les fibres 
arquées de la paroi abdominale, il ne possède pas d'en¬ 
veloppe provenant du muscle transverse abdominal. 
En conséquence, le processus vaginal devient une 
structure tubulaire recouverte de multiples feuillets 
provenant de la paroi abdominale antérieure. Cela 
constitue la structure de base du canal inguinal. 


Le dernier événement do ce développement cor- 
rp$pond à I » descente lies lesiioules dans le scrotum 
ou des ovaires dans lr cavité pelvienne. Ce proces¬ 
sus est .sous la dépendance du développement du 
gubernaculum, qui s'étend du pôle inférieur de la 
gonade embryonnaire au renflement labioscrotal 
(figure 4.41 ). 

Le processus vaginal est situé immédiatement en 
avant du gubernaculum dans le canal inguinal. 

Chez l'homme, lors de la descente testiculaire. 1res 
testicules accompagnés de leurs vaisseaux, nerfs et 
canaux passeni à travers Ee canal inguinal et sont ainsi 
entourés des meutes Feuillets qui composent la parut 
abdominale. La descente des testicules participe à la 
formation du cordon spermatique chez l'homme. 

Chez la femme, les ovaires descendent dans la 
cavité pelvienne ei s'associent à l'utérus embryon¬ 
naire. Donc, la seule structure à passer dans le canal 
inguinal est Se ligament rond de l'utérus, qui est un 
reliquat du gubernaculum. 



Muscle oblique interne 
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Figure 4,41, Descente des testicules de (a T semaine postconceptionnelfe à ta naissance. 
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Anneau inguinal prél I 

Anneau inguinal 
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Muscle oblique externe 
Aporuvross da i oblique externe 


Llpmerfl incubai 


Cordon spermal-qufi 


Figure 4.42. Canal inguinal. 


Cette séquence de développement s'achève dans 
les deux sexes lors do L'nblitérai ion du processus 
vaginal. Si celui-ci no s'ohl itère pas ou încomplèlo- 
ment. Il existe un point de faiblesse au sein de lu 
paroi abdominale antérieure et une hernie inguinale 
peut se développer. 


de l'évagination tubulaire du fasria Iransversalis, 
lequel constitue une des tuniques (fascia spermati¬ 
que interne] dit cordon spermatique chez l'homme 
cl du ligament rond do l'utérus chez 3a femme. 


Canal inguinal 

Le canal inguinal e$i un passage en chicane qui pré¬ 
sente un trajet oblique en bas ot en dedans. situé 
au-dessus et parallèlement au ligament inguinal. 
Il commence ail niveau de i’atttieau inguinal pro¬ 
fond, sc poursuit sur environ 4 cm. ei se termine au 
niveau de l'anneau inguinal superficie! [figure 4-42)* 
Il contient la branche génitoit; du nurf géiiiiofémuiab 
In cordon spermatique chez l’homme et le ligament 
rond de l'utérus chez la femme. De plus, dans les 
doux sexes, le nerf ilio-inguinal passe à travers une 
partie du canal, sortant de colui-d au niveau de l'an¬ 
neau inguinal superficiel. 

Anneau inguinal profond 

L'anneau inguinal profond (interne) correspond à 
l'entrée du canal inguinal. Il est situé à mi-distance 
entre l'épine iliaque antërosupérieuxe et la sym¬ 
physe pubienne (figure 4.431. H est juste au-dessus 
du ligament inguinal, immédiatement en dehors des 
vaisseaux épigastriques inférieurs. Bien qu'il suit 
parfois décrit comme un défaut ou un orifice dans 
268 le fusela Iran s versa lis, il correspond en fait au début 



Epine iliaûu& 
anlèrosupôneurÊ 


FÉsoe tnaraversaiie 

Artète ^igasSnHluH intèefiurfr 

Anneau Inguinal praftmü 


Ligament inguinal 


Artère veine <emtw&le& 


Go^on 

spermatique 


Symphyse gabier-no 


Figure 4.43. An nea u ingumat profond et fascia 
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Anatomie régionale • Région inguinal 
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Anneau inguinal superficiel 

L'anneau inhumai fiiiperfiriel (externe) correspond 
h En sortie du canal inguinal H se situe au-dessus 
du tubercule du pubis {figure 4.44). Cesl un orifice 
de forme triangulaire dans l'aponévrose de l'obli¬ 
que externe, dont la base est formée par la crête du 
pubis cl le sommet est en haut et en dehors, Les 
deux autres cotés du triangle f ie pilier interne et Je 
pilier externe) s'insèrent respectivement sur la sym¬ 
physe pubienne et le tubercule pubien. Au sommet 
du triangle, les deux piliers sont reliés entre eux par 
des fibres arciformes, qui préviennent un éventuel 
élargissement de J'anneau superficiel. 

Gomme l'anneau inguinal profond, l'anneau ingui¬ 
nal superficiel correspond en fait au début de l'évagt- 


e in lion tubuhure du l'aponévrose de l'oblique externe 
autour des structures qui ont traversé le canal ingui¬ 
nal et qui émergent au niveau fie l'anneau inguinal 
superficiel, Le prolongement de ces tissus autour du 
cordon spermatique constitue b fascin spermatique 
externe. 

Paroi antérieure 

La paroi antérieure du canal inguinal est constituée 
sur toute sa longueur par l'aponévrose du mus¬ 
cle oblique externe (figure 4.44). Elle est renforcée 
latéralement par des fibres internes du muscle obli¬ 
que Interne; eti effet, ces fil?res s'insèrent en bas 
sur lie ligament inguinal, dans ses deux tiers exter¬ 
nes (figure 4.45). Gela ajoute une nouvelle tunique 



Aponévrose de l'oblique externe 

Arwiftsu inguinal superfrere! 
Gordon spermatique 


Figure 4.44. Anneau inguinal superficiel et aponévrose du muscle oblique externe. 
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Figure 4,45. Muscle oblique interne et canal inguinal, 


























Abdomen 


au-dessus de l'anneau inguinal profond, qui est 
un point potentiel de faiblesse an sein de la paroi 
abdominale antérieure. En outre, comme le muscle 
oblique interne recouvre l'anneau inguinal profond, 
il participe également a former une des tuniques 
I fa scia c. ré mastique contenant le muscle crénutsler] 
entourant les structures traversant le canal inguinal. 

Paroi postérieure 

La paroi postérieure du canal inguinal est consli- 
tuée sur toute sa longueur par le fascia trans¬ 
versale (voir figure 4,43). Elle est renforcés sur 
son tiers interne par le tendon conjoint (faux 
inguinale: figure 4-45). Ce tendon esl la réunion 
des tendons de terminaison des muscles oblique 
interne et transverse sur la crèle du pubis el la 
ligne pectinéale. 

De la même façon que le muscle, oblique interne 
renforce la zone de l’anneau inguinal profond, la 
position du tendon conjoint, en arrière de l'anneau 
inguinal superficiel, fournit un renfort supplémen¬ 
taire à un point de faiblesse potentiel au sein du la 
paroi abdominale antérieure. 

Toit 

Le toit (paroi supérieure) du canal inguinal est 
constitué par les libres arquées fies muscles oblique 
interne et tr ans verse [figures 4.45 et 4,4b), Elles pas- 
sent de leur point d'insertion latérale sur le ligament 
inguinal à leur terminaison commune médiale, In 
tendon conjoint. 

Plancher 

Le plancher {paroi inférieure) du canal inguinal est 
constitué par la moitié interne du ligament ingui¬ 
nal. Sur ce plancher, les fibres inférieures de l'apo¬ 
névrose de l'oblique forment une gouttière ou une 
cuvette sur laquelle les éléments du canal Inguinal 
reposent. Le ligament Lacunaire renforce la partie 
médiale dé celte gouttière. 

Contenu 

Le canal inguinal contient : 

* le cordon spermatique chez l'homme ; 

■ le ligament rond do l'utérus et le rameau génital 
du nerf génilofémoral chez fa femme. 


Ces structures pénètrent dans lé canal inguinal par 
l'anneau inguinal profond et en sortent au niveau de 
l"anneau inguinal superficiel. 

Le nerf ilîo-inguinul (LU chemine également dans 
le canal inguinal. Ce nerf, issu du plexus lomhal, 
pénètre la paroi abdominale à la face profonde du 
muscle transverse, se poursuit dans les différentes 
couches de la paroi abdominale antérieure, en traver¬ 
sant le muscle oblique interne. Gardant une direc¬ 
tion inféromédiate. il pénètre dans le canal inguinal. 
[1 poursuit son trajet au sein du canal pour sortir au 
niveau de l'anneau inguinal superficiel. 

Cordon spermatique 

Le cordon spermatique se compose des structures 
allant des cavités abdominopelviennes aux testi¬ 
cules, et de trois fascias enveloppant ces structures 
(figure 4.47], 

Le cordon spermatique contient différentes 
structures : 

■ fa canal déférent ; 

■ fartern du canal déférent (issue do l’artère vési¬ 
cale inférieure J ; 

* !'artère testiculaire (issue de la o rte abdominale) : 


trànSVerSe elxtortlintfl 



Figure 4.46. Muscle transveriü du l'abdomen et carval 
in-guirtal- 
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du ptesue pampiniforme 


Vaisseaux crèmasliques 


Pénloirce pariétal 



Cariai dêter&nt 
Artère du canal. déJèrenl 

Vaisseau* épigastriques 

intérieurs 


Fascia extrapèritonèal 


Fasda transversal^ 


Aponévrotse 
■de t'oWique externe 

Muscle oblique interne 
Musde transverse abdominal 

Anneau inguinal protenq 
Anneau inguinal superficiel 

Fascia spermatique externe 
Fascia cnémastique 
Fascia sperrnaliquè interne 


Tenter* conioint 


Aponévrose 
de t'oblique externe 


Figure 4.47. Cordon spermatique. 


■ les veines dn plexus pam pi ni forme (veines 
teSÜCUl^ires) ; 

■ l'artère el la veine crêmastiqueâ (petits vaisseaux 
associés au fascia crémastique} ; 

■ le rameau génital du nerf génilofémoral (doimant 
l’innervation du musde crétin as 1er) ; 


c des fibres nerveuses sympathiques et viscérales ; 
■ des lym p h a t i q Lies ; 

* des reliquats du processus vaginal. 

Ces structures pénètrent l'anneau inguinal profond, 
cheminenl dans le canal inguinal et en ressortent lui 
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Abdomen 


niveau de l'anneau inguinal superficiel, entourées 
de trois tuniques fasciales acquises fin mut ce Irainl. 
L'ensemble du cordon spermatique se poursuit dans 
le scrotum ; i\ ce niveau, les structures contenues dans 
le cordon s'associent aux testicules, et les füsuas 
enveloppent ceux-ci. 

Los fasdas du cordon spermatique sont : 

le fascia spermatique interne, tunique lu plus 
profonde, qui provient du fa scia transversal! s an 
niveau de l'anneau inguinal profond; 
l le l'ascia nrémaslique et Em muscle crû trias ter asso¬ 
cié [[le] constituent la tunique moyenne du cor¬ 
don : ilssnnt issus du muscle oblique interne : 
le fuscio spermatique externe, tunique la plus super¬ 
ficielle du cordon spermatique, qui provient rie 
1 "aponévrose du muscle oblique extEirne au niveau 
de l'anneau inguinal superficiel (ligure 4,47). 

Ligament rond de l'utérus 

Le ligament rond de l'utérus est un cordon qui 
relie l'utérus à l'ami eau inguinal profond, et qui 


En clinique 

Réflexe trémas tique 

Chez l'homme, le muscle crémaster et le fasda 
tré mastique constituent la tunique moyenne 
du cordon spermatique. Ce muscle et son fasciè 
sont innervés par le rameau génital du nerf 
gênitofémoral (L1L2). La contraction de ce muscle 
peut être stimulée par un arc réflexe. Un contact 
doux sur ta peau de la région médiale de la partie 
supérieure de fa cuisse stimule les fibres sensitives 
du nerf ilio-inguinai, qui pénétrent dans la moelle 
spinale au niveau LL À ce niveau, elles entraînent 
la stimulation des fibres motrices du rameau 
génital du nerf génitofëmoral, ce qui provoque 
la contraction du crêmaster et l'ascension de 
l'hemiscrotum homolatéral. 

Le réflexe créai asti que est plus marqué chez 
l'enfant, et a tendance a diminuer avec l'âge. 
Comme de nombreux réflexes, il peut être absent 
dans certains dysfonctionnements neurologiques. 
Bien qu'il puisse être employé pour tester Se 
niveau médullaire L1 chez l'homme, son utilisation 
clinique est en fart limitée. 


s'engage à ce niveau dans le canal inguinal qu'il 
parcourt sur 1 nul .le sa longueur. Il sort du canal par 
l'anneau inguinal superficiel, À re niveau, il se 
divise nn plusieurs faisceaux fibreux, qui se ter¬ 
minant dans le tissu conjonctif de la grande lèvre. 
Pendant qu'il chemine dans le canal inguinal, le 
ligament rond s'entoure dus mêmes tuniques que 
le cordon spermatique, 


Hernies inguinales 

Une hernie inguinale est nue protrusion, ou pas¬ 
sage, d'un sac: péritonéal, avec: ou sans élément 
abdominal, à travers une ko ne de faiblesse de la 
paroi abdominale nu niveau inguinal. Cela se pro¬ 
duit lorsque te sac péritonéal pénètre clans le canal 

inguinal ; 

soif indirectement, à travers l'anneau inguinal 
profond ; 

soit directement, à travers la paroi postérieure du 
canal inguinal. 

Les hernies inguinales sont ainsi nommées, selon 
leur mécanisme, indirectes ou directes. 


Hernies inguinales indirectes 

La hernie inguinale indirecte est la plus fréquente 
des deux types de hernie, et elle est beaucoup plus 
fréquente chez l'homme que chez la femme [figure 
4,48}, Cela se produit lorsqu'une partie, ou la totalité, 
du processus vaginal embryonnaire reste ouverte ou 
perméable. Elle est donc rapportée à une origine 
congénitale. 

Le sac péritonéal prolrus pénétre dans le canal 
Inguinal en passant par l'anneau inguinal pro¬ 
fond, juste eu dehors des vaisseaux épigastriques. 
L'ampleur de sa pénétration dans le canal inguinal 
dépend de l'importance du processus vaginal resté 
perméable, Si la totalité du processus vaginal est res¬ 
tée perméable. Ir sac péritonéal peut traverser tout 
le canal inguinal, sortir par l'anneau inguinal super¬ 
fit lût et sc prolonger dans le scrotum chez l'homme 
Ou dans la grande lèvre chez La femme. Dans cocas, 
le sac péritonéal p rot rus est en! un ré par les mêmes 
tuniques enveloppant h] cordon spermatique chez 
l'homme ou le ligament rond de l'utérus chez la 
femme. 
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Fasôa &il/apéfïtonéaj 
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Péritoine pariétal 


Fasc-a eKlrâpénloneal 
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Anneau inguinal superficiel 


Figure 4.48. Hernie inguinale indirecte 


Figure4.45- Hernie inguinale directe. 


Hernies inguinales directes 

La hernie inguinale directe correspond à utt sm: 
péritonéal qui Fâil süiltie directement à travers une 
KO ne cIe: faiblesse de la paroi abdominale ejiï dedans 
du canal inguinal (figure 4.49). tille est habituelle¬ 
ment décrite comme acquise car elle se développe 
lorsque la musculature abdominale présente des 
faiblesses ; elle nsi communément observée citez 
l'homme mature. Ciel le hernie se produit eu dedans 
des vaisseaux épigastriques inférieurs, au niveau du 
Iriàngle inguinal (triangle de ILesselbâdil, qui est 
limité : 

k en dehors, par les vaisseaux épigastriques 
inférieurs ■ 

■ en dedans, par le muscle droit de i'abdomeu; 

« en bas, par le iigainent inguinal Ifigure 4.50). 


À la face profonde, un épaississement du fascia 
transversal!s (la handeleUe Lliopuliiennei suit le tra¬ 
jet du ligament inguinal 

Ce typé de hernie inguinale ne pénètre pas dans 
l'ensemble du canal inguinal, mais peut sortir au 
niveau de l'anneau inguinal superficiel. Lorsque 
cela SEf produit, le sac péritonéal se trouve recou¬ 
vert par Le Fascia sper[tunique externe et peut 
s’étendre, comme une hernie indirecte, vers le 
scrotum. 
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Figure 4.50. Triangle inguinal droit. A. Vue profonde, fi. Vue laparoscopique montrant le péritoine pariétal recouvrant la 
zone. 
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En clinique 

Tuméfactions inguinales 

Li région inguinale est une zone complexe de 

confluence de différentes structures anatomiques. 

Un examen attentif et une bonne connaissance de 
l'anatomie permettent de déterminer de quelle 
structure anatomique la tuméfaction inguinale 
dépend, et ainsi d'orienter le diagngstk- ta plupart 
des masses inguinales sont des hernies. 

La clé pour l'examen de la région Inguinale est de 
déterminer la position du ligament inguinal. •Celui- 
ci est tendu entre l'épine iliaque antérosupêrieure 
en dehors, et le tubercule du pubis en dedans. Les 
hernies inguinales se trouvent au-dessus du ligament 
inguinal et sont habituellement plus prononcées en 
Station verticale. L'examen clinique comprend donc 
une inspection attentive de la masse, en gardant 
toujours â l'esprit les repères anatomiques du 
ligament inguinal. 

Chez l'homme, il faut examiner le scrotum afin 
de vérifier la présence ou non d'une masse. Si une 
masse anormale est présente, l'impossibilité de 
sentir son bord supérieur suggère que celle-ci peut 
provenir du canal inguinal et qu'il peut s'agir d'une 
hernie. De plus, en plaçant sa main sur la masse et en 
demandant au patient de tousser, cette masse peut 
bomber dans le scrotum. 

Une tentative de réduction de cette masse doit 
être réalisée, en appliquant une pression douce mais 
ferme sur celle-ci. Si la masse est réductible, la main 
devra être retirée en observant attentivement une 
éventuelle récurrence de cette masse. 

La position d'une masse inguinale par rapport au 
pubis est une donnée très importante, de même que 
la présence d'une chaleur importante ou de douleur, 
qui peuvent être les premiers signes de strangulation 
ou d'infection. 

D'une manière générale : 

■ les hernies inguinales s'expriment à travers 
l'anneau inguinal superficiel au-dessus du 
ligament inguinal; 

■ las hernies fémorales (voir plus loin) 
s'expriment à travers le canal fémoral, en 
dessous du ligament inguinal, en dehors du 
tubercule pubien. 

Une hernie est la protrusion de viscère, en partie 
ou totalement, s travers un orifice physiologique ou 
non. L'élément protrus comporte habituellement un 


feuillet de péritoine pariétal qui forme l'enveloppe 
du sac herniaire. 


Herniés Inguinales 

Des hernies peuvent se développer au sein 
de nombreuses régions anatomiques. Le plus 
fréquemment, on les observe dans la région 
inguinale, à la partie inférieure de la paroi 
abdominale antérieure. Dans certains cas, les hernies 
inguinales sont présentes dès la naissance, et sont 
dues â la persistance du processus vaginal et au 
passage de viscères â travers le canal inguinal. Les 
hernies acquises s'observent chez les patients plus 
âgés, et peuvent être dues à une augmentation 
importante de la pression intra-abdominale {lors, 
par exemple, d'une toux répétée dans le cadre d'une 
pathologie pulmonaire), ou à une atteinte des nerfs 
de la paroi abdominaie antérieure (dues par exemple 
à une incision chirurgicale), ou encore â une faiblesse 
des parois du canal inguinal. 

Une des complications potentielles des hernies est 
la survenue d'adhérences de graisse et de viscères 
au sein du sac herniaire, pouvant causer douleurs 
importantes et obstruction intestinale. Une autre 
complication potentielle grave est l'étranglement 
de la hernie; qui est associée â une interruption de 
la vascularisation des viscères au niveau du collet du 
sac herniaire, entraînant une ischémie des viscères 
pouvant aller jusqu'à la perforation. 

Le sac herniaire d'une hernie inguinale 
indirecte passe dans l'anneau inguinal profond 
et se poursuit dans le canal inguinal. Si la hernie 
est assez importante, le sac herniaire apparait 
au travers de l'anneau inguinal superficiel. Chez 
l'homme, ce type de hernie peut s'étendre dans le 
scrotum [figure 4,51), 

Le sac herniaire d'une hernie Inguinale directe se 
développe vers l'avant, à travers la paroi postérieure 
du canal inguinal, immédiatement en arrière de 
l'anneau inguinal superficiel, La hernie se développe 
directement vers l'avant, en dedans des vaisseaux 
épigastriques, à travers l'anneau inguinal! superficiel. 

Lors d'actes chirurgicaux, on peut distinguer les 
hernies inguinales directes des hernies inguinales 
indirectes par leur position par rapport aux vaisseaux 
épigastriques inférieurs : 

■ une hernie inguinale indirecte se développe en 
dehors des vaisseaux épigastriques inférieurs; 

(Suite) 
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Abdomen 


En clinique {suite) 
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Figure 4,51. Hémie inguinale indirecte droite Image 
par reiundrici- magnétique T2 en situ ration du grasse, 
■coupe roronale passant par Ig région Inguinale chez un 
sujet masculin. 


■ une hernie inguinale directe est en. dedans des 
vaisseaux épigastriques inférieurs. 

Les hernies inguinales sont plus fréquentes 
chez les hommes que chez les femmes, peut-être 
parce que les hommes ont un canal inguinal plus 
grand que les femmes. 

Hernies fémorales 

Une hernie fémorale se développe à travers le canal 
fémoral à la partie antèromédiale de la cuisse, Le 
canal fémoral se situe au bord interne du paquet 
fémoral, qui contient l'artère fémorale, la veine 
fémorale et des lymphatiques. L'orifice du canal 


fémoral est très étroit et est enclin à piéger tes 
viscères dans le sac herniaire, rendant ce type de 
hernie irréductible et susceptible de strangulation. 

Les hernies fémorales sont habituellement acquises et 
apparaissent en général dans les populations d'âge 
moyen ou plus âgées. De plus, elles ont tendance 
à être un peu plus fréquentes chez les femmes, car 
celles-ci ont un bassin plus large que les hommes. 

Hernies ombilicales 

Les hernies ombilicales sont rares. Elles ont 
quelquefois une origine congénitale et sont 
alors dues à un défaut de retour des viscères du 
cordon ombilical dans la cavité abdominale lors 
du développement Après la naissance, les hernies 
ombilicales peuvent être dues à une fermeture 
incomplète de l'ombilic. Cependant la plupart de ces 
hernies se ferment au cours de la première année de 
vie, et ne nécessitent pas de réparation chirurgicale. 

Les hernies para ombilicales surviennent chez 
l'adulte autour de l'ombilic: elles ont souvent un 
collet étroit qui appelle un traitement chirurgical. 

Hernies chirurgicales 

Les hernies chirurgicales se développent au travers 
d'un défect au sein de la cicatrice d une précédente 
intervention abdominale. Habituellement, les collets 
de ces hernies sont larges et ne se compliquent pas 
de strangulation. 

Autres hernies 

La hernie de Spigel passe en haut â travers la 
ligne arquée au niveau du bord latéral de la partiE 
inférieure de la gaine des droits. Elle peut présenter 
comme une masse sensible sur la paroi abdominale 
antérieure. 

Des hernies de la cavité abdominopel vienne 
peuvent également se développer en association 
avec les parois pelviennes, au niveau par exemple du 
canal obturateur, du foramen grand sciatique, au- 
dessus et en dessous du muscle pirjforme 
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VISCÈRES ABDOMINAUX 

Péritoine et cavité 
péritonéale 

Une fine membrane (le péritoine) tapisse les parois 
de la cavité abdominale et recouvre la plupart des 
viscères. Le péritoine pariétal tapisse les parois de 
la cavité et le péritoine viscéral recouvre les viscè¬ 
res. Les Feuillets pariétal et viscéral du péritoine 
délimitant tin espace virtuel (la cavité péritonéale). 
Les viscères abdominaux sont soit suspendus dans 
ta cavité péritonéale par fies replis do péritoine 
Imésentères], soit situés, à ]'extérieur de la cavité 
péritonéale. Les organes suspendus dans la cavité 
sont décrits comme intrapéritonéaux (figure 4.52J: 
tas organes situés à l'extérieur de ta cavité périto¬ 
néale, recouverts de péritoine seulement sur une 
face, sont décrits comme rétropéritonéaux. 

La cavité péritonéale est elle-même subdivisée en 
grande cavité et bourse omentaJe [petite cavité ou 
arrière-cavité des épiploons : figure 4.53) : 



Figure 4,52, A, imrapérKünéal B. Rétropéritonéal, 
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Figure 4,53- Grande et petite cavités péritonéales. 
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Abdomen 


■ J.j grande cavité comprend la majorité de l'es¬ 
pace de la cavité péritonéale, commençant en 
haut sous le diaphragment se prolongeant en lias 
dans U cavité pelvienne - la pénétration dans la 
gronde cavité est définie par la traversée du péri¬ 
toine pariétal : 

■ La bourse omenLaie est une portion plus polilti 
de Sa cavité péritonéale, en arrière rie l'esto¬ 
mac et du l'oie, elle es! en continuité avec la 


grande cavité par un orifice, le foramen cimen¬ 
ta! (fîgu re 4.54), 

Le foramen omeiUal est entouré par plusieurs 
structures recouvertes de péritoine : la veine porte, 
l'artère hépatique propre et le conduit cholédoque 
(biliaire) en avant : la veine cave inférieure en arrière ; 
le lobe eau dé du foie en haut; et b première portion 
du duodénum en bas. 
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Figure 4,54. Coupe horizontale montrant la continuité 1 entre tes grandes, et petites cavités à travers Je foramen omental 
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En clinique 

Péritoine 

Une petite quantité de liquide péritonéal est présente 
dam la cavité péritoneale; il lubrifie les mouvements 
des viscères suspendus dans la cavité abdominale. 

L'espace péritonéal présente une grande surface, 
qui favorise la diffusion de maladies au sein de la cavité 
péritonéale. Réciproquement, cette grande superficie 
peut être utilisée pour l'administration de certains 
types de traitement ou lors de certaines interventions. 

Drainage venirieulopéritonéal 

Les patients souffrant d'une hydrocéphalie 
obstructive ■(accumulation excessive de liquide 
cérébrospinal dans le système ventriculaire cérébral) 
requièrent un drainage continu de ce liquide. Cela 
est réalisé au moyen d'un long cathéter dont l'une 
des extrémités est positionnée â travers le crâne, 
dans les ventricules cérébraux, et l'autre dans la 
cavité péritonéale, à travers ta paroi abdominale, 
le corps du cathéter passant sous le scalp et la peau 
de fa paroi thoracique. Le liquide cérébrospinai se 
draine ainsi grâce au tube dans la cavité péritonéale 
ou il est absorbé. 

Dialyse et dialyse péritonéale 

Les personnes développant une insuffisance rénale 
terminale nécessitent des dialyses pour vivre. Il existe 
deux méthodes de dialyse. 

Dans la première méthode (hémo dialyse), du 
sang est prélevé de la circulation, puis dialysé à 
travers une membrane artificielle complexe et, 
enfin, réinjecté dans l'organisme. Un débit sanguin 
élevé est nécessaire afin de rejeter l'excès de 
liquide, d'échanger les électrolytes et d'éliminer les 
métabolites toxiques. Pour accomplir cela, on utilise ; 

■ soit une fistule artérioveineuse, qur est réalisée 
chirurgicalement (en anastomosant une artère à 
une veine, habituellement au membre supérieur, 
celle-ci demandant environ 6 semai nés pour 

« mûrir*>) et qui est cathétérisée à chaque fois 
que le patient a une dialyse; 

■ soit un dispositif implantable, le cathéter étant 
placé dans l'oreillette droite, au moyen duquel le 
sang peut être prélevé et réinjecté. 

Dans la seconde méthode de dialyse, le péritoine est 
utilisé comme membrane de dialyse. La grande surface 
de la cavité péritonéale est une membrane de dialyse 
idéale pour l'échange de liquide et d'électrolytes. Pour 
réaliser ce type de dialyse, un petit tube est inséré à 
travers la paroi abdominafe et le liquide de dialyse 


est injecté dans la cavité péritonéale. Les électrolytes 
et les molécules sont échangés â travers le péritoine 
entre le liquide de dialyse et le sang. Une fois la dialyse 
terminée, le liquide est retiré. 

Diffusion péritonéale des maladies 

La grande surface de la cavité péritonéale permet 
aux infections et aux pathologies malignes de 
diffuser facilement dans tout l'abdomen (figure 
4.55). Si des cellules malignes pénètrent dans là 
cavité péritonéale par invasion directe (comme lors 
d'un cancer du côlon ou de l'ovaire), la diffusion 
peut être rapide. De même, un chirurgien excisant 
une tumeur maligne en laissant des cellules malignes 
dans fa cavité péritonéale peut détériorer le 
pronostic vital du patient. L'infection peut également 
diffuser â travers la grande surface de la cavité. 

La cavité péritonéale peut aussi agir comme une 
barrière contre ia maladie et la contenir. Une infection 
intra-abdominale aura ainsi tendance â être contenue 
dans la cavité abdominale sous le diaphragme plutôt 
qu'à essaimer aux autres cavités de l'organisme. 

La perforatton d'un viscère (la perforation d'un 
ulcère du duodénum par exemple) laisse souvent 
du gaz s'échapper dans la cavité péritonéale. Ce 
gai péritonéal peut être vu sur une radiographie 
thoracique «debout» “ fa gaz peut être observé en 
très petites quantités sous le diaphragme. Un patient 
présentant une importante douleur abdominale et du 
gaz sous-diaphragmatique nécessite une laparotomie. 



Ftein gaucftfl 

Figure 4,55, Métastases péritonéales à la surface du 
foie. Coupe tornade ns ito métrique dans le plan axial, à la 
partie supérieure de l'abdomen. 
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Abdomen 

Omentums, mésentères 
et ligaments 

Au sein de Ici cavité péritonéale, dt j . nombreux 
replis périlonéïiux relient 1ns organes entra eux 
ou à la paroi abdominale. Ces nqilis foin en lu ms. 
mésentères al ligaments) se sont développés à par- 
tir des mésentères prirniltffv dorsal et ventral, qui 
suspendent le flradus gastro-intestinal en déve¬ 
loppement clans la au vite cœlomique embryon¬ 
naire, Certai ns nu ni iemsenl des vaisseaux el des 
nerf?» [jour les viscères, alors que d'autres parti¬ 
ciperai a maintenir la position des viscères dans 
la cavité, 

Omentum 

Un cmiealuin est formé de deux Feuillets de pèri- 
Ininn, reliant l'estomac el la première portion du 
duodénum à d’au Ires viscères. Il en existe deux : 

h le grand omentum, qui est issu du mésentère 
dorsal ; 

d le petit omentum, issu du mésentère ventral. 

Grand omentum 

Le grand nmimltun est un grand repli péritonéal, en 
forme de tablier, qui s'insère sur le grande courbure de 
l'estomac et lu première portion du duodénum (figure 
4,56), Il se drape vers le bas sur le côlon inansverse et 
les anses du jéjunum et île Hléum (voir figure 4,531, 
En arrière, il remanie pour s'accoler au péritoine à la 
Face supérieure du côlon transverse et du mésocôlon, 
en restant cependant bien séparé de celui-ci, avant de 
rejoindra la paroi postérieure de l'abdomen. 

La fine membrane qui constitue le grand omciv 
tum contient toujours une certaine quantité de tissu 
graisseux, qui peut devenir importante chez, certains 
individus. De plus, il porte deux artères el leurs vei¬ 
nes satellites, les vaisseaux gastro-cimentaux droit 
et gauche, à l’intérieur du double feuillet péritonéal, 
juste en dessous de la grande courbure de l'estomac. 

Petit omentum 

L'autre omentum formé de deux feuillets périto¬ 
néaux esl le petit omentum (figure 4,5?). Il est tendu 
entre La petite courbure gastrique me la première 
portion du duodénum a la face inférieure du foie 
(figures 4 53 ni 4.5? j, 

2S0 Le pet il omentum est constitué d’une fine mem¬ 
brane en continuité avec le péritoine recouvrant les 


Foie Processus ïipfioïde Estomac 



Grand omentum 


Figure 4.56. Grand ornèntum. 


laces antérieure ci postérieure de l'estomac, et de la 
première portion du duodénum. Il esl divisé on : 

, un ligament hépatogaslnque médial, qui relir: 
l'estomac el le foie; 

un ligamenl hépatoduodéna) latéral, qui relie te 
duodénum cl le foie. 

Le ligament hépatoduodénal se termine latérale¬ 
ment en bord libre et sert de limite antérieure au 
foramen omcntnl (figure 4.54). Ce bord libre contient 
l’artère hépatique propre, le conduit cholédoque 
et la veine porte. Du plus, lus Vaisseaux gastriques 
droit et gauche chontîneoi entre les feuillets du petit 
omentum, près de la petite courbure gastrique. 
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Figure 4.S7. Petit omentMin, 


En clinique 

Grand omentum 

Lorsqu'une laparotomie est réalisée et que 
la cavité péritonéale est ouverte, la première 
structure habituellement rencontrée est le grand 
omentum. Cette membrane vasculoadipeuse en 
double feuillet s'accroche à la grande courbure de 
l'estomac comme un tablier; elle se drape sur le 
côlon tra ns verse et se trouve librement suspendue 
dans la cavité abdominale. Le grand omentum 
est souvent décrit comme le « gendarme de 
l'abdomen » en raison dé son apparente capacité a 
«migrer» vers n'importe quelle zone inflammatoire 
et à s'enrouler autour de l'organe atteint pour 
n cloisonner 10 l'inflammation. Quand une partie des 
viscères devient inflammatoire,, son péristaltisme 
cesse. Ce secteur privé de péristaltisme constitue 


un iléus paralytique local, le reste des viscères 
continue à bouger et informe le grand omentum 
sur la zone où le péristaltisme a disparu. La réaction 
inflammatoire locale diffuse au grand omentum, 
qui se met alors â adhérer à la région viscérale 
atteinte. 

Le grand omentum est également un site 
important de diffusion de métastases tumorales. 

Une diffusion tumorafe directe au grand omentum 
par voie transccelomique est courante dans les 
carcinomes ovariens. Quand une métastase se 
développe dans le grand omentum, il devient 
sensiblement plus épais. 

En Imagerie tomodensitométrique ou lors d r une 
laparoscopie, un omentum épaissi est décrit comme 
un « gâteau » fomentai cake), 281 


















Abdomen 


Mésentères 

Les mésentères sont ries replis péritonéaux qui relient 
les viscères à Li paroi abdominale postérieure^ Ils 
permettent un certain degré rie mouvement et ser¬ 
vent rie passage aux artères, veines et lymphe tiques 
destinés aux viscères; ils comprennent ; 

ta le mésentère - associé à certaines parties fie l'iir 
testin grêle; 

- le mésocôlon iransversa - associé au côlon 
transverse; 

ta le [iiésorolon sigmoïde - associé au côlon 
sigmoïde, 

Ceux-ci sont tous issus du mésentère dorsal. 

Mésentère 

Le mésentère est un 3argo repli péritonéal à double 
feuillets, en forme ri'éventail, Son attache supérieure 
est au niveau de la jonction riuodénojéjunalo, juste 
à gauche rie ta partie supérieure de la colonne tom¬ 
bale, Son insertion périphérique est le bord intestinal 
(figure 4,58), (I a la ferme d'un éventail dont la corde 
représente l'attache pariétale nC l'arc périphérique le 
bord inteslimiL La racine du mésentère s'attache en 
haut lui niveau de Ili Jouet ion riuoriimnjéjunaln, juste à 
gauche de la partie supérieure de la colonne tombale, 
EU e se dirige ensuite obliquement en bas cl à droite, 
et se termine au niveau de la jonction tléoesecale près 
du bord supérieur de l'articulation sacra-iliaque gau¬ 
che, Ije bord intestinal étant beaucoup plus long que 
rattache, le mésentère apparaît comme plisse. Les 
artères, les veines, les nerfs et les lymphatiques pour 
le jéjunum ni l'iléum cheminent dans la graisse entre 
les deux feuillets péritonéaux du mésentère. 

Mésotôlon transverse 

Le me suent nn transverse est un repli de péritoine 
qui relie le côlon Iransverse a la paroi abdominale 
postérieure (figure 4.5S), Ses deux feuillets de péri¬ 
toine quittent la paroi abdominale postérieure en 
regard de la face antérieure de la tête ei du corps du 
pancréas, et se dirigent vers Lavant pour entourer 
le côlon transverse. Les artères, les veines, les nerfs 
et les lymphatiques pour le côlon trans verse chemi¬ 
nent entre ses deux feuillets. 

Mésocôlon sigmoïde 

mésocôlon sigmoïde est un repli péritonéal en forme 
de V inversé qui relie le côlon sigmoïde à ta parai abdo- 
282 mina le postérieure (figure 4,581. Le sommet du V se 


Racine du mésoc&ton iransverse 



Racine du mesentôffi R acné cy mesoefrlsn stgflî&jcte 


Figure 4.5S. Réflexions peritoneales sur la paroi 
abdominale pcistëfieure, formant les mésentères 

si lue près de la division rie l'artère iliaque commune 
gauche en branche-s Interne et exlerneî te bras gauche 
du V descend le long riu bord médial du muselé grand 
psoas gauche, et son bras droit descend dans le pelvis 
jusqu'au niveau de la vertèbre sacrale SIII. Les vais¬ 
seaux pour le s igtnohle et le rectum supérieur a ï ns i qile 
les nerfs et les lymphatique pour le côlon sigmoïde 
cheminenl a travers ce repli péritonéal. 

Ligaments 

Les ligaments péritonéaux sont formés do deux 
feuillets de péritoine reliant deux organes entre eux, 
ou relia ni un organe à la paroi de l'organisme; ils 
peuvent constituer une partie d'un omentum, Ils 
sont habituellement nommés d'après les structures 
qu’ils relient. Par exemple, le ligament xplénorénal 
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relie le rein gauche à lu iule, el le ligament gaslru- 
phrénique relie l'eslimint: au diaphragme. 


Organes 

Œsophage abdominal 

Lœsophege abdominal représente la petite partie dis¬ 
tale de l’œsophage située dans la cavité abdominale. 
Émergeant à travers le pilier droit du diaphragme 
habituellement au niveau de Ua vertèbre TX. il va du 
hiatus œsophagien à l'orifice du cardia de l'estomac, 
situe juste à gauche de la ligne médiane (figure 4,59), 
Les Imites vagues an té rieur et postérieur se joi¬ 
gnent à l'œsophage lorsqu'il pénètre dans la cavité 
abdominale : 

le tronc vague antérieur est formé du plusieurs 
petits troncs dont les libres proviennent princi¬ 
palement du nerf vague gauche - la rotation du 
tube digestif pendant lu développement déplace 
ces fibres vers la face antérieure de l'œsophage; 

■ de ia même manière, le tronc vague postérieur est 
formé d'un seul tronc dont les fibres proviennent 
principalement du nerf vague droit - les mouvements 
de rotation jiendanl le développement déplacent ce 
tronc vers la paroi postérieure de l'oesophage. 

Estomac 

L’estomac est la partie la plus dilatée du tract us gasLno- 
intestinaL el présente une forme de | [figures 4.69 et. 
4.61). Placé entre l’œsophage abdominal el l’intestin 
grêle, l’estomac se situe dans les régions épigastrique, 
ombilicale et de l’hypochondre gauche de l'abdomen. 
L’estomac est subdivisé en quatre régions ; 

le cardia, qui entoure 9'abouchement de l’mso- 
phagé dans reslomac ; 

» le l u mi us gastrique. qui est Lu région située au- 
dessus de l’nrifice du cardia: 
le uurps de L’estomac, qui est la [dus grande région ; 
la portion py torique. qui esl la portion distale de 
l'estomac el qui est divisée en antre pylorîque el 
en canal pylorique [figure 4,61 B)> 

1/extrémité distale de l'estomac |orifice pytorique) 
«si marquée à lu surface île l’organe par hi ciiiislrictitm 
pyhirique el es! circonscrite par un épais anneau 
du muscle gastrique Ile sphincter py J urique]. L’orifice 
pylorique est situé juste à droite de ia ligne médiane 
dans lui plan qui passe au niveau du bord inférieur 
de ia vertèbre U [plan Lranspytorrquel. 



Piller croii 
oü ü:apnragTi0 
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inü^ciquv 


abdominal 


Aorte 


Figure 4.53. Œsophage abdominal. 
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Figure 4.60. Estomac. 
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Abdomen 


Partie aj[>éneyrà 

du duodénum Œsophage 



Fundus ce i estomac 


Anlre pétanque 


■Ampoule doodénale normale Antre pylorique de ^'estomac 



B 


Partie descentfirctfi du duodénum Corps de estomac 

Ane;» duedénojéjjünat 


Sphincter pyionque de l'estomac Duodénum inférieur 


Figure 4.61, Radiographies avec baryum montrant l'estomac et le duodénum. A. Radiographie en double contraste de 
Testomac. 0. Radiographie en double contraste montrant l'ampoule duodènale 


Les au Iras éléments de restumac sont : 

« la f!Fimdf! courbure, i j li i est Le lieu d'insertion du 
ligament ga&tnjspléniqije et du grand ornent uni; 

« la petite courbure, i|lo est le lieu d'in^erlïoii du 
pet il oniettUim; 

« rincisu» cardiale, qui est l’angle supérieur 
créé par la pénétrai ion de l Yesophagfr dans l'es 
tomac ; 

■ line i sure angulaire, qui est une Inflexion dans, la 
petite courbure. 

Intestin grêle 

L'intestin grêle est la parité le plus longue du trac- 
Et lh gasErrMiUeslinal. IL s'étend de l'orifice pylorSque 
jusqu'à la junclitin LléocÉecaîe, Ce tube creux, qui est 
long d'environ f> à 7m avec un diamètre diminuant 
du début vers la lin, comprend le duodénum, le jéju¬ 
num et Ptléurtu 


Duodénum 

Là première partie de l'Intestin grêle est te duodé¬ 
num, Celle structure emi forme de C, bii| mirant la tête 
du pancréas, mesure 20-25cm cIe: long et est située 
au-dessus de l'ombilic; sa lumière est la plus large 
de ]'intestin grêle {figure 4*62), Le duodénum est rétro¬ 
péritonéal sauf au niveau de sa partie proximale qui 
est reliée au foie par le ligamenl Uépatoduorlénal, élé¬ 
ment du petit omenlum. 

Le duodénum présente quatre portions (figure 4.02] : 

m la partie supérieure (première partiel s'étend de 
l'orifice pylurique de l'eslomut: au col de la vésicule 
biliaire, i ni média lement sur la droite du corps ver¬ 
tébral de Ll; élit; passe en avant du canal chnlédo 
que, de l'artère gastrmltioriérudB, tic la veine porte 
et de la veine cave inférieure - dfajgircflienL ta pur- 
tion initinh dn celte parti® du duodêuum est appelée 
ampoule duodénah, ni In majorité des ulcères duodt L 
nnux sn pnxiuisent du ns (jette porté du duodénum; 
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Figure 4.62. Duodénum. 


■ 1» partie descendante (deuxième partie) du duodé¬ 
num est située juste à droite de la ligne médiane et 
s'étend du col de la vésicule au bord inférieur de la 
vertèbre LUI - elle est croisée en avant par le côlon 
Ira ns verse, en arrière elle est en rapport avec le rein 
droit, et en dedans avec la tête du pancréas. Cette 
parlÈc du duodénum ccmlienl la papille duorlénale 
majeure |grande caroncule), où s'abouchent le cholé¬ 
doque et 1 b canal pancréatique principal, el la papille 
duudénale mineure [pétillé caroncule), où s’abouche 
le canal pancréatique accessoire; c’est [liste au-des¬ 
sus de la papille duodénale mujeura que se trouve la 
jonction entre (Intestin primitif antérieur el moyen ; 

■ la partie inférieure |troisième partie) du duodé¬ 
num est k plus longue portion ; elle croise la veine 
cave inférieure, l'aorte et la colonne vertébrale 
(figures 4.6113 el 4 , 62 ] - elle est croisée en avant 
par l'artère et la veine mésentériques supérieures; 


> b partie ascendante (quatrième partie) du duo¬ 
dénum remonte en avant ou à gauche de l'aorte, 
approximativement à la hauteur du bord supérieur 
de ta vertèbre LH, el elle se termine au niveau de 

l'angle duodénojéjunal 

L'angle duodénojéjunal est entouré par un repli 
de péritoine contenant des libres musculaires appe¬ 
lées le muscle suspenseur du duodénum (ligamept 
de Treilz). 


Le jéjunum cl l'iléum forment les deux dernières par¬ 
ties de l'intestin grêle (figure 4,63). ive jéjunum com¬ 
prend les deux cinquièmes proximaux de celui-ci. Cl 
est situé essentiellement dans Le quadrant supérieur 
gauche de l’abdomen, et il possède un diamètre plus 
large et une paroi plus épaisse que l'iléum. Il présente 285 
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Figure 4.63. Radiographie au baryum mpntran 1 Je 
jéjunum et l'Héum. 


Figure 4.64. Differentes üu setn de ta vascularisation 
artérielle de ['intestin grêle. A, Jéjunum B- lléum. 


également lui ii caruEitérisliqLiu particulière cjtlîLttt li mï 
vascukiTisaliim : ses a rem lux artérielles son! moins 
importantes et ses vàsa recta (vaisseaux droit s} su ni 
plus longs qn e ceux de Liléum (figure 4,b«l), 

lléum 

L'iléum comprend le* trois cinquièmes distaux do 
l'intestin grüta ni ü esl situé essentiellement dans lu 
quadrant Inférieur droit de l'abdomen, l J ar rapport au 
jéjunum, Pileum a une paroi plus Une, des vasa renia 
plus courts, des arcades artérielles plus nombreuses 
et plus de graisse mésentérique (ligure 4,64), 

L'iléum s'abouche dans le côlon à la jonction entre 
le œcum et le côlon ascendaiiE. Deux replis se pro¬ 
jettent dans la lumière caecale (valve iléotæcale] et 
entourant cet orifice (figure 4.65). Les replis de lu valve 
Lléocæcùle se rejoignent à angle aigu h leurs extrémités, 
La musculature de l'iléum se prolonge dans chacun 
236 des replis, i.oiistiluiint ainsi un sphincter. On attribue 


p]iisieurs fonctions à lit valve îlenc-inrale : prévenir le 
reflux du creçu ni vers l'ilênm et réguler le passage du 
bol alimentaire île niéutil vers le caicum, 


Ert clinique 

Transition épithéliale entre oesophage 
abdominal et estomac 

Au niveau de la jonction gastro-œsophagienne, 
il y a un sphincter physiologique, marqué par fa 
transition d'un type d r êpithélium vers un autre 
type d J épithélium. Chez certaines personnes, ta 
transition histologique ne se situe pas au niveau du 
sphincter physiologique gastro-œsophagien, mais 
au niveau du liera inférieur de l'cesophage. Cette 
configuration peut prédkpos-er aux ulcérations 
œsophagiennes, et est également associée à un 
risque accru d'adénocarcinome. 
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Figure 4.65, Jonction ilêocæcale. A. Radiographie 
montrant la jonction iléocaecale. H. lllu$tration montrant 
la jonction ilêocæcale et la valve ilêocæcale C. (mage 
endoscopique de la valve ilêocæcale. 


En clinique 

Ulcération duodénale 

Les ulcères duodénaux siègent habituellement 
dans la partie supérieure du duodénum,, et sont 
bien moins fréquenta qu'il y a SO ans. Au début,, 
il n'y avait pas de traitement et les patients 
mouraient d'hémorragie ou de péritonite. Lorsque 
les techniques chirurgicales se sont développées, les 
patients ayant un ulcère duodénal ont été traités 
par chirurgie gastro-intestinale afin de prévenir les 
récidives d'ulcère;-cependant, pour certains patients, 
le traitement était dangereux. Quand la connaissance 
et la compréhension des mécanismes-de la sécrétion 
acide dans l'estomac se sont accrues, des médicaments 
agissant indirectement sur la stimulation et la 
sécrétion d'acide ont été développés (antagonistes des 
récepteurs histaminiques H 2 ) et ont significativement 
réduit les taux de mortalité et de morbidité de cette 
pathologie. Actuellement, la thérapie médicamenteuse 
peut inhiber directement les cellules de l'estomac qui 
produisent de l'acide, avec par exemple les inhibiteurs 
de la pompe a protons. Les patients sont également 
dépistés pour la bactérie Heficobâctet py/orij dont 
l'éradication (par traitement antibiotique) diminue 
significativement la formation d'ulcères duodénaux. 

D J un point de vue anatomique, les ulcères 
duodénaux siègent autant sur la face antérieure 
que la face postérieure 

Les ulcères duodénaux postérieurs peuvent se 
compliquer d'hémorragie grave voire cataclysmique, 
pouvant aller jusqu'au décès du patienL par érosion 
vasculaire directement de l'artère gastroduodenale, 
plus souvent de !'artère pancréaticoduodénale 
postèrosupèrieure. Le traitement consiste alors en une 
chirurgie abdominale haute extensive avec ligature 
vasculaire, ou en une procédure endovasculaire, le 
radiologue cathétérisant Ig tronc cœliaque par voie 
fémorale. L'artère hépatique commune et l'artère 
gastroduodénale sont également cathétérisées et 
l'hémorragie est enrayée au moyen de cofis, qui 
interrompent le flux sanguin (embolisation par 
microspires métalliques). 

les ulcères duodénaux antérieurs peuvent se 
compliquer de péritonite par érosion de fa paroi 
intestinale dans la cavité péritonéale. L'intense 
réaction inflammatoire et l'iléus local ainsi 
générés entraînent des réactions d'adhésion au 
sein du grand omentum, essayant de contenir 
la perforation. L'estomac et le duodénum 
contiennent habituellement une grande quantité 
d'air, qui pénètre alors dans la cavité péritonéale; 
te phertornene peut être confirmé sur une 
radiographie thoracique debout par la présence 
d'air sous-diaphragmatique. Dans la plupart des cas, 
le traitement de ce type d'ulcère est chirurgical. 


237 













Abdomen 


En clinique 


Exploration du traetus gastres-intestinal supérieur 

Il est parfois nécessaire pour certaines pathologies de 
poursuivre les explorations au niveau de l'oesophage, de 
l'estomac, du duodénum ou du jéjunum proximal. Après 
un interrogatoire et un examen dinique attentif, une série 
d'examens sanguins standard sont prescrits à la recherche 
d’hémOrraCfié,, d'inflammation ou de tumeur, L'étape 
suivante dans l'investigation est l'exploration des trois 
éléments de base du tube digestif, a savoir la lumière, la 
paroi et les massés extrinsèques, pouvant être responsables 
de compression ou de perforation du tube digestif. 

Exploration de la lumière digestive 
L'exploration de la lumière digestive peut être effectuée 
au moyen d'examens radiologiques après ingestion 
par le patient de solutions de sulfate de baryum. Ce 
type d'examen permet de visualiser les masses (polypes, 
tumeursj au sein de la lumière digestive ainsi que les ondes 
péristaltiques. Les patients peuvent egalement recevoir des 


granules dégageant du dioxyde de carbone qui remplissent 
l'estomac ; de cette manière, le baryum est plaqué contre 
la muqueuse, donnant des images précises et détaillées 
de la muqueuse gastrique. Ces examens sont relativement 
Simples èt peuvent être utilisés pour visualiser l'Œsophage, 
l'estomac, le duodénum et le jéjunum proximal. 

Exploration de la paroi digestive et des masses 
extrinsèques 

Endoscopie Un endoscope est constitué d'Une caméra 
située à l'extrémité d'un tube flexible, dont le diamètre 
n'est pas plus gros qu'un tuyau d'arrosage. L'endoscopiste, 
médecin rompu à cette technique, passe la caméra et le tube 
par la bouche du patient jusqu'à l'œsophage, l'estomac, 
le duodénum et le jéjunum proximal, La muqueuse est 
alors directement visualisée (figures 4.66-4.6B) et les sites 
anormaux peuvent être biopsiès. Si des zones hémorragiques 
sont observées, elles peuvent être cautérisées ou « injectées » 
avec des médicaments stoppant le saignement 



Cancer de Itoscpltage 


Figure 4.66, images endoscopiques de la jonction gastro-œsophagienne. A. Sténose œsophagienne. B. Sténose 
oesapi-agrenne après dilatation. C. Cancer de l'œsophage a la jonction gastrû-cesophdqu.mn«. 



Figure 4.67, Image eridoSCûpiquv de l‘antre pylOriquE* 
de l'estomac, regardant vers le pylore, avec une gastrite 
modérée au premier plan. 



Figure 4.68. Image endoscopique d une deuxieme 
partie du duodénum normal. 
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En clinique 

Diverticule de Meckel 

Le diverticule de Meckel (figure 4,65) est un 
reliquat de la partie proximale du canal vite!lin, qui 
est appendu au côté antimésentérique de l'flèum 
et qui, chez l'embryon, se dirige dans le cordon 
ombilical. Bien qu'il persiste de manière assez rare 
(environ 2 % de la population), il est important 
de garder à l'esprit son existence car il peut être 
la cause de symptômes chez un petit nombre 
d'individus. Il peut être le siège d'hémorragie, 
d'invagination, de divertîculite, d’ulcération ou 
d'obstruction. 


Iféum 



DiYsrtÆule ctë Macttei 


Figure 4.69. Vascularisation associée au diverticule de 
Meckel Angiographie de soustraction 


En clinique 

Tomodensitométrie (TDM) et imagerie 
par résonance magnétique (IRM) 

Ces techniques d'imagerie, n'utilisant ni baryum, 
ni principe endoscopique, peuvent apporter des 
informations importantes sur la paroi digestive. 
Un épaississement de la paroi peut témoigner 
d'un état inflammatoire ou tumoral, et est 
toujours a regarder avec suspicion, Si une tumeur 
est diagnostiquée, ces techniques permettent 
également d'étudier la diffusion locorégionale de 
celle-ci (adénopathies, métastases). 

Techniques d'imagerie récentes 

Un petit dispositif d'ultrasons placé à l'extrémité 
de l'endoscope peut donner des images 
extrêmement précises de la muqueuse et de 
(a sous-muqueuse du tractus gastro-intestinal 
supérieur Ces images peuvent montrer si la 
tumeur est résécable, et guider le clinicien dans la 
réalisation d’une biopsie. 


En clinique 

Cancer de l'estomac 

Le cancer de l'estomac est une tumeur maligne 
fréquenté du tube digestif, Une inflammation 
gastrique chronique (gastrite), une anémie 
pernicieuse ou des polypes sont des facteurs 
prédisposant au développement de ce cancer agressif. 
Les patients se présentent habituellement tard 
dans l'évolution de la pathologie, Les symptômes 
évocateurs peuvent être une douleur épigastrique 
vague, une sensation de plénitude gastrique précoce 
lors des repas-, des saignements entraînant une 
anémie chronique, ou un syndrome obstructif, 

Le diagnostic est établi grâce à des techniques 
de radiographie conventionnelle au baryum, olj 
d'endoscopie, qui permettent de réaliser des biopsies 
dans le même temps, L'échographie est utilisée 
pour voir si le foie est le siège de métastases ; si elle 
est négative, un scanner est réalisé pour évaluer la 
résécabilité chirurgicale. Si le cancer de l'estomac 
est diagnostiqué précocement une résection 
chirurgicale curative est possible. Toutefois, comme 
les patients se présentent souvent tardivement dans 
l'évolution de la maladie, létaux de survie à 5 ans 
est de 5 à 20 %, avec une espérance de vie moyenne 
entre 5 et B mois. 
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Abdomen 


Gros intestin 

Lu gros iiilcslin sïitnnd de ruxlrémîtû distale lie l'iléum 
à l'anus, sur une l< 1 ngiteu r d’ap p rr >xi ma I j ver lient 1,5m. 
El absorbe les liquider et las sels du contenu digestif, 
formant ainsi les fèces. Il comporte le aecuni, l’apfïen- 
dicu, le c;rilon. lu rfM:1 tini et he canal anal |figures 4.7(1 
el 4.7 1). 

Commençant dans la Fusse iliaque droite par le 
el ]'appendice. le gros intestin se poursuit 
par le côlon ascendant,, qui va du flanc droit à Fhy- 


pochmidre [Inül (figure 4.72). Juste stms lis foie, il 
tourne vers la gauche, formant ! angle antique rlrnil 
Inngle hépatique), puis traverse rahdnnien jusqu'à 
L'hypnchrmdru gauche ; le côliin Ira ns verse. A ce 
niveau, juste sous la rate, le gros intestin tourne 
vers le bas. formant l'angle colique gauche | angle 
splénique] n\ sc poursuit par Lu côlon descend a ni 
a travers lu Flanc gauche jusqu'à la fosse iliaque 
gauche. 

Il de vient le côlon sigmoïde el pénètre dans la 
partie supérieure de la cavité pelvienne, puis se 


Angle colique gauche 



Angle colique dï ü< l 


Côlon lrar,£var«â 


R-BCtuir, 


Canal ana: 


ascendant 


Tæn.æcoli 
I bandelettes 
longitudinales] 


Cæcum 


Appendice 


Appendices omenlaui 
îapûendjceâ 
épiploïques 1 


Hagsîralicns 

coliques 


Côlon sigmoida 


Figure 4.70. Gros intestin, 
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Côtan ascendant Côlon transver&s Côlon descenda ni 



Côlon sigmoïde Rectum 

Figure 4,71, Radiographié au baryum montrant le gros 
intestin. 



Hvooéîipncire 

gauche 


gauche 


Flanc 

tfroil 


Plans medio-clavlculaire 

Hypacharvdre d ! oli 


Plan mtertuberculaïre 


Plan sud cosun 


Figura 4.72, Situation du gros intestin au sein du modèle 
d'organisation en neuf régions. 


prolonge le long de la paroi postérieure du peins 
par le rectum et se termine par le canal anal. 

Los principales caractéristiques du gros intestin 
[figure 4.7(1) sont que ; 

■ son diamètre interne est plus grand que celui de 
l'intestin grêle ; 

le côlon est recouvert de petits innas graisseux 
Iles appendices nmçnlaux); 
sa paroi présente trois fines bande leLtes musculai¬ 
res longitudinales [tæniæ coli). plus marquées sur 
le colon, moins visibles au niveau du rectum; 

□ le côlon présente à sa surface des bosselures 
(haustrations coliques!. 

Cæcum et appendice 

Le cæcum est la première partie du gros intestin 
[figure 4,73). 31 est situé sous l’abouchement de 


l'iléum dans le gros intestin, dans la fosse iliaque 
droite. C'est une structure intrapéritonéale, mobile 
ni libre dans la fosse iliaque droite. 

Le cæcum se poursuit par le côlon ascendant au 
niveau de V abouchent en l de rtléiirn et est habituel- 
tentent en ctuîî tact av&C te paroi abdominale anté¬ 
rieure. Il peut également être si tué dans la cavité 
pelvienne. L'appendice est appendu iï la Face poslé- 
ro média le du cæcum, juste sous l'extrémité dislate 
de l'ilênm [figure 4.73J. 

L’appendice est un tube étroit et creux relié an 
cæcum. Il possède au sein de sa paroi de nombreux 
agrégats lymphoïdes; il est suspendu à l’iléum ter- 
mi uni par In mésoappendice, qui contient tes vais¬ 
seaux appendiculaires (figure 4.74). Son point 
d'insertion sur le cæcum est conformé par les tæniæ 
coli convergeant vers ta base de l'appendice, mais la 
situation du reste du l'appendice varie considérable- 
nient (figure 4.7n-]. Il peut être ; 
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lléurn Appenüsye 
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Cæcum 
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Cæcum 


Jonclion 
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Figure 4 . 7 J + Cæcum et appendice, A. Schéma fl. Radiographie au baryum montrant la jonction itèoçætaJe. 
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Figure 4.74, ivtësoappendite et vaisseaux appendiculaires. 
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Fi gu ne 4,7 S. Positions de l'appendice. 
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En clinique 

Appendicite 

L'appendicite aiguë est une urgence abdominale. 
Habituellement, elle se produit quand l'appendice 
est obstrué soit par un stercolrtbe soit par une 
hypertrophie des nodules lymphatiques. Au sein 
de l'appendice obstrué, les bactéries prolifèrent et 
envahissent b paroi de l'appendice, qui commence 
à se nécroser, Dans certains cas, cela peut se 
résoudre spontanément ; dans d'autres cas, l'état 
inflammatoire se poursmt (figure 4.7É) et conduit a 
une perforation, qui peut entraîner une péritonite 
localisée ou généralisée. 

La plupart des patients souffrant d'une 
appendicite aigue présentent une douleur localisée 
de la fosse iliaque droite. Initialement b douleur 
se présente comme une douleur intermittente, de 
type colique au niveau périombilkal, Après 6 a 10h, 
la douteur a tendance à se localiser dans la fosse 
iliaque droite et devient constante. Les patients 
peuvent alors présenter delà fièvre, des nausées 
et des vomissements. L'étiologie de b douleur de 
l'appendicite est décrite au chapitre 2, p. 95, 

Le traitement de l'appendicite est 
l'appendicectomie. 


on arrière du ornouni pu du b partie inférieure du 
côlon ascendant, ou encore des deux, dans tenu 
position rétrocæcaîe ou rélrouoliqtie ; 

. suspendu dans b cavité pelvienne, en position 
pelvienne ou descendante ; 

: sous le cæcum, en position sous-caicate ; 
b en avanl de l'iléum terminal, en position préi- 
léale, ou en arrière en position postiléaJe. 

ha surface rte projection de La bise du l'appendice 
esl située ù l'union du tiers latéral et du tiers moyen 
d'une ligne allant de l'épine iliaque aniérosupéHeuré 
à l'ombilic I point de McBurney), Les patients présen¬ 
tai! I des problèmes appendiculaires décrivent habi¬ 
tuellement des douleurs siégeant k ce niveau, 

Côlon 

Le côlon prolonge vers le haut le union m ; il comprend 
le côlon ascendant, le côlon transverse, le colon des¬ 
cendant et le sigmoïde (figure 4.77). Les segments 
ascendant et descendant du côlon sont (secondaire¬ 
ment) en position rétropéri ton nain. nt les segments 
transverse et sigmoïde sont intrapéritonéaux. 


Parais éaajs&ies 



üaz dans .a lumière 
appendiculaire 


Figure 4,76. Inflammation appendiculaire. Image 
échographique. 


1*angle colique droit conslitue In jonction entre 
le côlon ascendant ni le côlon trnn&veTsn; il est 
situé juste sOUS le lobe droit du foie (figure 4.7tf). 

Une courbure similaire mais plus aiguë (angle coli¬ 
que gauche) forme la jonction entre lu côlon Lmns- 
verse et le côlon descendant. L’angle gauche est 
situé juste sous b rate, plus haut et un peu plus 
postérieur que L'angle colique droit; il est relié au 
diaphragme par le ligament plirénicocolique. 

côlons ascendant et descendant présentent à 
leurs faces latérales les sillons pa riéh K :n tiques droit 
et gauche (figure 4.77). Cles dépressions soûl i:rinfor¬ 
mées entre les laces latérales des côlons ascendant «1 
descendant el la paroi abdominale postérolatérale. f!e 
sont des sillons à travers lesquelles des éléments peu¬ 
vent migrer d'une région de la cavité abdominale a 
une autre. Comme les principaux vaisseaux ci lym¬ 
phatiques aboixient les côlons ascendant et descen¬ 
dant sur leur face médiale ou postêrom êdia!e r il est 
possible de mobiliser ces deux parties du côlon sans 
saignement majeur en incisant h péritoine b long 
iles sillons pariêtoculkpies, 

La? segment terminai du côlon (le côlon sigmoïde) 293 
commence au-dessus de l'ouverture supérieure du 
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Abdomen 


Sillon 

panétciooliquc droite Côlon dÊseanaand 



Figure 4,77, Côlon 

bassin tri sti poursuil jusqu'au niveau rif! la vertèbre 
SNI, où il su continue par le rectum (figure 4,77|. Sa 
structure en S est relativement mobile, excepté à sa 
partit; initiale où il est en continuité avec In colon 


Fæ Rate 



Angle colique droit Côlon transverse Angle colique gaucrui 


Figure 4.7fl. Angles tüllgues droit et gauche. 



Figure 4.79- RettuTn et canal anal 


descendant* et h sei partie lerminak; nù il se poursuit 
pF»r le rectum, Kntre cris deux points, il est appendu 
par le musocdlon sigmoïde, 

Rectum et canal anal 

Le rtxdum fait suite au côlon sigmoïde (ligure 4.70), 

La jonction rectosignloïdienne est habituellement 
décrite un regard dü L Eu vertèbre SïtI mi à la fin du 
mésocblon sigmoïde, car le rectum est en position 
rétropéritonéale. 

Le canal anal est la partie terminale du gros înies- 
lin; 13 fait suite an rectum, 

Copyrighied mater!al 
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ln clinique 

Pathologies congénitales du tractus gastro-intestinal 

La position définitive des viscères abdominaux résulte 
d J unç série complexe de rotations du tube digestif et 
de la croissance de 3a cavité abdominale, qui s'adapte 
au développement des organes. Un certain nombre 
de pathologies congénitales peuvent se produire 
lors du développement du tube digestif: beaucoup 
d'entre elles se déclarent chez le nouveau-nè ou 
l'enfant et certaines sont des urgences chirurgicales. 
Plus rarement, certaines de ces pathologies ne sont 
diagnostiquées qu'à l'âge adufte. 

Màlrotation et volvulus de l'intestin moyen 
Une rnalrotation est une rotation incomplète et une 
fixation de l'intestin moyen après que celui-ci est 
ailé dans le sac ombilical puis retourné au sein de la 
cavité cœlomique {figures 4.S0 et 4.81), L'insertion 


Estomac Pylore Duodénum 



■ SX 1 -è f 

M 


ToïSwns du duodénum e! du jéjunum proxirrçal 

Figure d.SÛ. MdlruHdliun du llntestin grêlé b 1 vulvulus. 
Radiographie au baryum de l'estomac, du duodénum et 
du jéjunum proximal. 


proximale du mésentère de l'intestin grêle débute 
au niveau du muscle suspenseur du duodénum 
{ligament de Treïtz), qui détermine la position de la 
jonction- duodênojéjunale. Le mésentère de l'intestin 
grêle se termine au niveau de la jonction ilêocæcale 
dans le quadrant inférieur droit. Cette longue 
ligne de fixation du mésentère prévient les torsions 
accidentelles du tube digestif. 

Si l'angle duodénojéjunal ou le caecum ne se 
trouvent pas dans leur situation habituelle, l'insertion 
du mésentère de i'intestin grêle est plus courte, ce qui 
peut entraîner une torsion de l'intestin grêle autour 
de l'axe de l'artère mésentérique supérieure. La 
torsion de l'intestin est en général appelée volvulus. 
Un volvulus de l'intestin grêle peut conduire à une 
réduction du débit sanguin voire à un infarctus. 

Chez certains patients, Je cæcum se termine au 
milieu de l'abdomen. Une série de brides péritonéales 
(les brides de ladd) peuvent se développer à partir du 
cæcum et de la face droite du côlon, et se prolonger 
vers la face inférieure droite du foie, comprimant 
ainsi le duodénum. Un volvulus de t'intestin grêle 
peut alors se produire, de même qu'une obstruction 
du duodénum. Un traitement chirurgical en urgence 
devient alors nécessaire pour sectionner ces bandes. 



jG^urum 


Figure 4.81. Malrotation de l'intestin grêle. 
Radiographie au baryum d# l'estomac, du duodénum 
et du jéjunum. 
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Abdomen 


Foie 

Le foin (figure 4.82) est l'organe viscéral le plus volumi¬ 
neux du corps humai il 31 est situé dans l'hv|îochondrie 
droit et la région épigastrique» se prolongeant vers l'hy- 
ponhnndre gauche (ou dans le quadrant supérieur droit 
su prolongeant vers le quadrant supérieur gaiit hu). 

Ln foin présente deux faces : 

une fai:4! diaphragmaiiqun en avimt. en haut et en 
arrière ; 

une face viscérale un bas |figure 4,83], 


Face diaphragmatique 

La face diaphragmatique du feue, qui est lisse et en 
forme de dôme, est située sous ta face inférieure du 
diaphragme (ligure 4.84g h!Lu est en rapport avec 



Plans médlo-ctavtculaires 


Pian subcostel 


Plan intçriub^rculaire 


ne Ile-ci par lus récessus sous-diaphragmatique et 
licpnlorénal (figure 4.83 \ : 

Eu récessus seus-diaphragma tique sépare In 
face diaphragmatique du foie du diaphragme; il 
esl séparé en deux loges par le ligament failli- 
forme, structure issue du mésentère ventral ri fi 
l'embryon ; 





Diaphragme 


Reoessus mus- 

diaphr«n^H|ltjPe 


Recessus fiépalorenal Rem 

Figure 4.113. faces du foie et récessus associés au foie. 


Lût# dfûil 


Lobs gauche Daptiïtigme 



— Ligameni 
faStrfûrenfl 


Vûsiculc- biliaire 


296 


Figure 4.82. Situation du Foie dans l'abdomen. 


Figuré 4.64. face diaphragma tique du foie. 
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■ In récessus hépulurénal eîkI une zone dt-s là cavité 
péril rméà lu xiluéft h il ledits entre le foie el le rein 
et là glande surrénale droite, 

Ijh.s récessus xmis-diaphragmalique et bépatoré* 
nal sonl nn continuité en avant. 

Face viscérale 

La faco viscérale du foie est recouverte de péri loi ne vis¬ 
céral. sauf au niveau do la fosse de la vésicule biliaire 
el du bile hépatique (passage vers le foie; figure 4.051, 
Elle est on rapport avec différentes structures ; 


la face antérieure droite de l'estomac; 

■ la partie supérieure [lu duodénum; 
le petit omcnlum : 

la vésicule lu Ibère; 
l'angle colique droit ; 

■ la partie droite du côlon Iransversu; 
le rein droit ; 

la glande surrénale droite. 

Le hile hépatique sert de point d'entrée dans le 
foie pour tes artères Hépatiques el ta veine porte, 
et rie point de sortie pour tes canaux biliaires 
(figure 4,05), 
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Figure 4,85, Face viscérale du foie. A. Schéma. B. Coupe de scanner abdominal injecté, dans le plan axiaf. 


























Abdomen 

1 HH 

Ligaments associés 

Lu foie est fixe a lu paroi nhdcmimdu antérieure 
pEir le ligament fali'Uiirmu. r|, Hunfdam une pelile 
zone (ni Je joie osl cnnlre le diaphragme jzime rUm 
pérïUmiséeh le foie est quasi l:i ÏI11 fîh'L^nSÉtaïI recou¬ 
vert de péritniiie viscère! jfigure 4.8G|. D\jütres 
replis jieriI uni'hH! ■, relient le fine è l'usliJiutii. (liga¬ 
ment hupïiliigiislriquul, au duodénum (ligiiittuul 
hépatotluudénal) e! au diaphragme (Ligaments 
triangulaires dru il el gauche ni ligaments uii'onai- 
res antérieur ut postérieur). 

lai i^oni! non périicmisèe du IVde nsi une punie 
du Joie, située contre le diaphragme, où il n'y a 
pus ilu péritoine unira le loin el h: diaphragme 
(figure 4,Hfi| : 

la limite antérieure de la zone non péri ionisée esi 
marquée par une réflexion du péritoine - 3e liga¬ 
ment coronaire antérieur; 
a a 1 i mi te posté ri eu re es l ma rq u ée par une réfl e x ion 
péritonéale - le ligament coronaire postérieur; 
lorsque les ligaments coronaires se rejoignent sur 
J es tîntes > ils forment les ligaments Iruingiibiires 
droil et gauche. 


Lobes 

Le foin est divisé un doux parlies droite et gauche 
par ki fosse de la vésicule biliaire cl la veine cave 
inférieure (ligure 4.d5). Le lobe droit du foie est 
un grand lobe unique. alors que le lobe gauche du 
l’oie est plus petit et comprend le fiibn narré et le 
lobe caudé : 

le tube Carré esl visible iï lu pürliu uittériçlim de 
I il lace visi éraln du l'nie ni est J iridié sur la gain lie 
par le sillon du ligEiment rond et sur la droiin par 
la fusse de h vésicule biliaire; 
b; tube raudé est visible il In pu rite postérieure de 
kl bien viscéral u du foie, el esl I imité sur In gauche 
par le sillon du ligament veineux el sur Li droite 
par tn sillon de In veine cuve inférieure. 


Vésicule biliaire 

La vésicule biliaire esl un réservoir eu forme du 
jnoire situé à lu face viscérale du fuie dans une 
fosse entre lus lobes droit el carré (figure 4.H5fi 
Llle présente ; 
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Figure 4,86. Vue po-sterieere de la zone no-n péritonisme du foie et des ligaments associés 
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■ une extrémité arrondie (fond de 1» vésicule 
biliaireI. qui peut se projeter au niveau du bord 
inférieur du foie ; 

■ une partie principale (corps de la vésicule biliaire). 
siltiée dans la fosse, en rapport avec le colon Irans- 
verse et la partie supérieure du duodénum ; 

« une partie étroite (col de la vésicule biliaire) avec 
des replis muqueux formant un coude. 

La vésicule biliaire reçoit, conccnlrn et stocke 3a 
bile venant du foie. 


Pancréas 

1^] pancréas se situe principalement en arrière de 
l'estomac (figures 4.87 et 4 88)- Il repose sur la paroi 
abdominale postérieure entre le duodénum à droite 
et ia rate à gauche. 


Le pancréas est (secondairement] en position 
rétropéritonéal sent sur une petite portion de sa 
queue. Il comprend nue tête, urt processus uxirina- 
lus, un col. un corps et une queue ; 

la tète du pancréas est circonscrite par le cadre 
duodénal (en forme de C); 

le processus imcinatus est un prolongement intc- 
rieur de ta tête du pancréas, qui passe en arrière 
des vaisseaux mésentériques supérieurs; 
le col du pancréas est situé en avant des vaisseaux 
mésentériques supérieurs, ni rai arrière de oelui-ni 
les veines m c son 1er i que supérieure et .splénique 
se rejoignent pour former la veine porte ; 
lu queue du pancréas se termine entra tes feuillets 
du ligament splénorënaL 

Le canal pancréatique principal débute au niveau 
de lu queue du pancréas [figure 4.89]. il se dirige 
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figure 4.IÏ7. Pancréas. 
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Figure 4.88, Images abdominales, A, Coupe de scanner injecté dans le plan a*ial B, Échographie a-bdomïrcate. 
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Figura 4,88, Système canalaire du pancréas 
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Anatomie régionale * Viscères abdominaux 


vers la droite à travers lo corps du pancréas, pub 
au niveau de la tète du pancréas, il s'infléchit vers 
le h us. Dans Eu partie inférieure de la tète du pan¬ 
créas, le canal pancréatique principal rejoint le canal 
biliaire. La réunion de ces deux structures forme 
l'ampoule hépalopanci'Éatiqiie (ampoule de Va 1er], 
qui s’ouvre à ta partie descendante du duodénum au 
niveau de la papille duorlénale majeure. Un appa¬ 
reil sphinctérien entoure l'ampoule ; le sphincter de 
l'ampoule hépa topa n créa tique (sphincter d’ÜddiJ. 
qui est constitué de fibres musculaires tisses. 

Le canal pancréatique accessoire se ici In dînas ]e 
duodénum juste au-dessus de la papille duodénale 
majeure au niveau de la papille dutMÎénulu mineure 
(figure 4.69). Si I on suit Le canal accessoire de lu 
papille mineure jusque dans la fête du pancréas, on 
remarque un point rie bifurcation : 

o une branche se poursuit vers 9a gauche, à travers 
la Lé te du pancréas, et peut s'anastomoser au canal 
pancréatique principal au niveau où celui-ci s’in¬ 
fléchit vers le bas : 

une seconde branche descend à la partie infé¬ 
rieure de la tête du pancréas, en avant du canal 


En clinique 

pancréas annulaire 

Le pancréas se développe à partir d'un diverticule 
ventral et d'un diverticule dorsal issus de l'intestin 
antérieur, Le bourgeon dorsal forme la majorité 
de la tête, du coi et du corps du pancréas. Le 
bourgeon ventral tourne autour du canal biliaire 
pour constituer une partie de la tête et le processus 
undnatus. Si le bourgeon ventral se dédouble 
(devient bifide), les deux segments peuvent 
encercler le duodénum. Le duodénum est alors 
enserré et ce l’a peut même entraîner une atrésie, 
c'est-à-dire une absence due à un problème fors 
du développement. Après la naissance, l'enfant ne 
grossit pas et vomit en raison de la faible vidange 
gastrique. 

Parfois, le diagnostic de pancréas annulaire est 
porté in utero par échographie. L'obstruction 
du duodénum empêche le fœtus d'avaler 
suffisamment de liquide amniotique; cela 
augmente le volume total du liquide amniotique 
dans la cavité amniotique contenant le fœtus 
(hydramnios). 


pancréatique principal, et se termine dans le pro¬ 
cessus undmtus* 

Les canaux pancron ligues principal ut accessoire 
échangent habituellemcsnt futMiVoc l’autre des cana- 
I Seules. La présence de ces deux canaux reflète l’ori¬ 
gine embryologique du pancréas, qui provient de 
deux processus : un ventral et un dorsal. 

Voie biliaire 

Le système canalaire d'écoulement de la bile part du 
foie. gagne la vésicule biliaire et s'abouche au niveau 
du la partie descendante du duodénum (figure 4.90). 
La coalescence des canaux débute au sein du paren¬ 
chyme hépatique et se poursuit par les canaux 
hépatiques drnil et gauche. Ceux-ci drainent res¬ 
pectivement les lobes droit et gauche du foie. 

Les deux canaux hépatiques se rejoignent pour 
former le canal hépatique commun,, qui chemine, à 
côté du foie, avec l'artère hépatiquepropra et la veine 
porte au niveau du bord libre du petit omantum. 

Le canal hépatique commun poursuit sa descente 
et s'anastomose avec le canal cystique venant do 
la vésicule biliaire. Cela aboutit à la formation du 
canal biliaire. À ce niveau, le canal biliaire so situe 
à la droite de l'artère hépatique propre, et habituel¬ 
lement h droite et en avant do la veinn porte, dans le 
bord libm du petit omentum. I.e foramen nmeutal 
os!, à en niveau en arrière de ces structures. 

Ijc canal biliaire continue à descendre, passant en 
arrière do la partie supérieure du duodénum avant de 
sti réunir «avec le canal pancréatique principal pour 
s'aboucher dans la partie descendante du duodénum au 
niveau de ta papille duodénale majeure (figure 4.SU}. 

Rate 

La rate se développe en tant qu'élément du sys¬ 
tème vasculaire dans le mésentère dorsal qui 
suspend l'estomac embryonnaire de la parot de 
l’organisme. Chez l'adulte, la rate se trouve contre 
le diaphragme, dans faire de projection dos 9* ot 
10' côtes [figure 4.91), Kl le est située dans le qua¬ 
drant supérieur gaucho ou dans l'hypochondre 
gauche de V abdomen, 

La rate est en rapport : 

avec la grande courbure rie l’estomac par le liga¬ 
ment gastrosplénique, qui cou tient les vaisseaux 
gastriques courts al gastro-omentaux ; 
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Figure 4.90. Drainage de la bile, A. Système canalaire (Pérou terrien 1 de la bile. B. CholangmgTaphie hépatique- percutanée 
montrant le système canalaire biliaire 


avec le rein gauche par le ligament splénoréual 
ou ligamonl p h rénicosp Ionique (figure 4,92), qui 
uo ntic ni les vaisseaux spléniques. 

Ces ligaments font tous deux partie lEu grand 
fïmentumn 


La rate est recouverte de péritoine viscéral sauf 
au niveau de son hile situé sur sa face médiale 
(figure 4.93). Le hile splénique esl le poinl d 1 en¬ 
trée dns vaisseaux spléniques, îal occasionnelte- 
ment n La queue du pancréas peut atteindre chUc 
zone. 


En clinique 

Segmentation du foie 

Quand or observe la surface du foie, il n J est pas 
possible d'apprécier la complexilé de sa structure 
interne ni de déterminer immédiatement où sont 
situées sés divisions et subdivisions. l r « anatomie 
chirurgicale* du foie est primordiale car elle permet 
au chirurgien de réaliser des résections complexes en 
limitant les pertes sanguines, 

Le foie est divise par le plan principal en deux 
moitiés de taille a peu prés équivalente. Ce plan est 
défini par une ligne parasagittaie imaginaire allant 
de la vésicule biliaire à fïncisure créée en arrière 


m 

c 

± 

par la veine cave inférieure; Il divise le foie en deux 
moitiés anatomiques vraies droite et gauche (N est 
important de distinguer (es moitiés du foie des lobes 
hépatiques). 2 

Le foie est ensuite subdivisé en huit segments £ 

fondés sur la ramification de l'artère hépatique, de 
la veine porte et de la voie biliaire. La numérotation 
des segments est arbitraire, mais elle est la même 
partout dans le monde. Le lobe caudé (segment Jj 

postérieur) est défini comme le segment I; les autres 
segments sont numérotés dans le sens des aiguilles : 

d F une montre jusqu'au segment VIH. = 
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Figure 4.92. Ligaments, spléniques et vascularisation. 


Figure 4.91. Rate. 
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Figure 4.93. Faces et hile de ia rate. 










































Abdomen 


En clinique 

Calculs biliaires 

Les calculs biliaires sont présents chez environ 10 % 
de ta population de plus de 40 ans. et ils sont plus 
fréquents chez les femmes. Ils sont constitués de 
plusieurs éléments, avec principalement un mélange 
de cholestérol et des pigments biliaires. Ils peuvent 
être le siège de calcifications, qui sont visibles sur les 
radiographies standard. Les calculs biliaires peuvent 
être mis en évidence de façon incidentelle lors d'une 
échographie abdominale de routine (figure 4.94) ou 
sur une radiographie standard. 

De temps en temps, des calculs peuvent s'impacter 
dans la région bulbeuse du col de la vésicule 
biliaire (zone de Hartmann). Quand ils stagnent 
dans cette région, la vésicule ne peut plus se 
vider normalement et les contractions de sa paroi 
entraînent des douleurs importantes, Si cela persiste, 
une cholécystectomie (ablation de la vésicule biliaire) 
peut s'avérer nécessaire. 

Parfois, la vésicule biliaire peut devenir 
inflammatoire (cholécystite). Si l'inflammation gagne 
le péritoine pariétal du diaphragme, la douleur 
se localise non seulement au niveau du quadrant 
supérieur droit, mais peut également se projeter 
sur l'épaule droite. Cette douleur projetée est due à 
l'innervation du péritoine pariétal du diaphragme, 
qui est assurée par les racines médullaires C3 à CS, 
qui innervent aussi la peau de l'épaule. Dans ce cas, 
une région sensitive somatique à sensibilité médiocre 


En clinique 

ictère 

L'ictère correspond à une coforation jaune de la 
peau causée par un excès de pigments biliaires 
(bilirubine) dans le plasma. La coloration jaune est 
mieux appréciée au niveau de fa sclére des yeux, 
normalement blanche, qui devient alorsjaune, 
L'importance et la durée de l'augmentation du 
taux de pigments biliaires conditionnent la sévérité 
de l'ictère. 

Explication simplifiée pour comprendre les 
différents types d'ictère et leurs causes anatomiques 
Quand les globules rouges sont détruits par le 
système réticulo-endothélial, le fer de la molécule 
d'hémoglobine est recyclé, alors que les composants 


(diaphragme) se projette sur une région sensitive 
somatique à sensibilité élevée (dermatomes). 

De temps en temps, de petits calculs biliaires 
passent dans le canal biliaire et sont arrêtés dans 
la région du sphincter de l'ampoule, ce qui fait 
obstruction à l'écoulement de la bile dans le 


duodénum, Cela entraîne alors l'apparition d'un ictère. 
Vésicule biliaire 



Calculs bilfliiea 


Figure 4.94. Vésicule biliaire contenant plusieurs 
calculs. Échographie. 


de l'anneau de porphynne (globine) sont fractionnés 
pour former la bilirubine libre. Lorsqu'elle gagne 
le foie via fe flux sanguin, la bilirubine libre est 
transformée en bilirubine conjuguée. Cette bilirubine 
conjuguée est alors sécrétée dans l'arbre biloire 
puis dans le tube digestif où elle donne urne couleur 
sombre aux selles. 

Ictère préhépatique Ce type d'ictère est 
habituellement la conséquence de situations où les 
globules rouges sont détruits en excès (par exemple 
lors d'un accident d'incompatibilité sanguine durant 
une transfusion ou lors d'une anémie hémolytique). 

Ictère hépatique La chaîne de réactions 
biochimiques qui transforme la bilirubine libre en 

(Suite} 
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En clinique (suite) 


bilirubine conjuguée peut être perturbée par une 
pathologie inflammatoire touchant le foie {par 
exemple lors d'une hépatite ou d'une pathologie 
hépatique chronique telle que la cirrhose hépatique) 
ou par une intoxication (Intoxication au paracétamol). 


En clinique 

Pathologies spléniques 

D'un point de vue clinique, il existe deux principales 
catégories de pathologies spléniques : la rupture et 
l'hypertrophie. 

Rupture splénique Elle est susceptible de 
se produire lors d'un traumatisme localisé du 
quadrant supérieur gauche, Elle peut être associée 
à des fractures des côtes inférieures gauches. La 
rate possède une capsule très fine, et peut être 
traumatisée même si les organes voisins ne sont 
pas atteints; elle est également très vascularisée, 
et lorsqu'elle se rompt, elle saigne massivement 


Vascularisation artérielle 

L'aorte abdominale débute au niveau du hiatus aor- 
lique du diaphragme, nn avant du bord inférieur de 
la l2 r ' vertèbre thoracique (figure 4,95). El le descend 
à travers l'abdomen, en avant des corps vertébraux, 
et lorsqu’elle se termine en regard de la vertèbre LIV. 
elle est légèrement à gauche de la ligne médiane. Les 
deux branches terminales de l'aorte abdominale si ml 
les deux artères iliaques communes, 

Branches antérieures 
de l'aorte abdominale 

L'aorte abdominale donne des branches antérieures, 
latérales et postérieures lorsqu'elle chemine dans la 
cavilé abdominale. Les trois branches antérieures qui 
vascularisé ni lus viscères du tractus gastro-in Eoslinal 
sont ; le Irane cœliaque, Tarière mésentérique supé¬ 
rieure nt l’artère mésentérique intérieure [figure 4.95) 
Le tube digestif primitif peut être divisé en Irois 
régions : Ihnieslin antérieur, Tinlcstin moyen et 
Tin test in postérieur. Les [inities de ces régions sont 


Ictère posthépatique Wimporte quel obstacle îur 
la voie biliaire peut entraîner un ictère, mais les deux 
causes les plus fréquentes sont les calculs biliaires et 
une tumeur de fa tète du pancréas comprimant le 
canal biliaire. 


dans la cavité peritoneale. Une rupture de la rate 
doit toujours être susped.ee devant un traumatisme 
abdominal, Les traitements habituels tentent de 
conserver ta rate tant que possible, mais dans certains 
tas une splénectomie doit être réalisée. 

Hypertrophie splénique La rate est un organe du 
système réticulo-endothélial. Les pathologies qui 
touchent Je système réticulo-endothélial {comme les 
leucémies, les lymphomes et certaines infections) 
sont susceptibles d'entraîner une lymp h adénopathie 
généralisée et une hypertrophie de la rate 
{splénomégalie). 


directemenl liées aux /chies de distribution des 
trois branches antérieures de l'aorte abdominale 
{figure 4.96). 

[.intestin antérieur débute avec l'œsophage 
abdominal cl se termine juste en dessous de la 
papille dou dé u a le majeure, au milieu de ia partie 
descendante du duodénum. Il comprend l'œso¬ 
phage abdominal, l'estomac, le duodénum (au- 
dessus de la papille duodênale majeure), le foie, 
le pancréas el la vésicule biliaire. Dé plus, la raie 
se développe en mlritîon avec Uni est lu antérieur. 
La vLisoilarisLilioii del'inlestin antérieur psi assu¬ 
rée par le Iront, cœliaque. 

L'intestin moyen commence juste sous la papille 
duodénale majeure, au niveau de la partie 
descendante du duodénum, et se termine à ia 
jonction entre les deux tiers proximaux et le tiers 
distal du colon ira ns verse. Il comprend le duodé¬ 
num [en dessous de la papille duodénale majeure), 
le jéjunum, T il eu m. le cæcum, l'appendice, le 
côlon ascendant, les doux tiers droits du côlon 
transverso, La vascularisation de l'intestin moyen 
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Figure 4.95, Branches antérieures de l'aorte abdominale 


est assurée par S’arlèrc» mésentérique supérieure 
| figure 4.9li). 

L'intestin pus teneur débute juste avant l'angle 
colique gauche (à L'union des deux tiers proxi¬ 
maux el du tiers distal du côlon transversal et se 
termina au milieu du canal anal. Il comprend le 
tiers gauche du côlon transverse, la côlon des¬ 
cendant, le côlon sigmoïde, Je rectum el la par¬ 
tie supérieure du canal anal. La vascularisation 
de l'intestin postérieur est assurée par l'artère 
mésentérique inférieure (figure 4,Ü6J» 

Tronc cœliaque 

Le tronc cœliaque est la branche antérieure de V aorte 
306 abdominale assurant In YiiKLularismlinn iIh l'intestin 


antérieur, il naît de l'aorte abdominale immédiate¬ 
ment sous le hiatus aortique du diaphragme 
[figure 4,97), en avant de la partie supérieure de hi 
vertèbre Ll. II se divise immédiatement eu artère 
gastrique gauche, en artère splénique et en artère 
hépatique commune. 

Artère gastrique gauche 

L'artère gastrique gauche est la plus petite branche 
du tronc cœliaque. Elle monte vers la jonction cardio 
œsophagienne et donne des branches œsophagien¬ 
nes pour la partie abdominale de l'œsophage [figure 
4.97). Certaines de ces branches passent à travers le 
hiatus aortique du diaphragme el s'anastomosent 
avec des branches œsophagiennes issues de l'aorte 
thoracique. L'artère gastrique gauche décrit ensuite 
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Figure 4.-96. Divisions du tr a au s qasli ü :niosûna; 
en intestins antérieur, moyen et postérieur, résumant la 
vascularisation artérielle primitive de chaque segment. 


une courbure à coininvité supérieure puis descend le 
long de lu petite courbure nie l'estomac dans le petit 
omentum. Elle vascularisé les deux laces de l'esto¬ 
mac dans celte région et s'anastomose avec l'artère 
gastrique droite. 

Artère splénique 

L'artère splénique, branche la plus volumineuse 
du tronc cœliaque, présente un trajet tortueux vers 
la gauche, le long du bord supérieur du pancréas 
(figure 4.97). Elle chemine dans Je ligament spléno 
rénal [un ligament phrénicospléniquej et sü divise 
en de nombreuses branches qui pénètrent la hile de 
la rate. Lorsque l'artère splénique chemine le long 
du bord supérieur du pancréas, elle donne dn nom¬ 
breuses petites branches pour le col, le corps et la 
queue du pancréas [figure 4.9H 


Approchant de la raie, l'artère splénique donne 
les art ères gastriques courtes qui passent â travers 
le ligament gastrosplénique pour vasculariser le 
Fondus de l'estomac, Elle donne également l'artère 
gastm-oincniàle gauche, qui chemine le long de la 
grande courbure de ]’estomai. et s'anastomose avec 
l'artère gastro-ornentale droite. 

Artère hépatique commune 
L'artère hépatique commune, branche du tronc 
cœliaque de calibre moyen, chemine vers la droite 
et su divise en ses deux branches terminales, ['ar¬ 
tère hépatique propre et L'artère gastroduodenale 
[figure 4.99). 

L'artère hépatique propre monte vers le foie dans 
le bord libre du petit ornentum. Elle chemine à gau¬ 
che du canal biliaire et en avant de la veine porte, 
et se divise en artères hépatiques droite et gauche 
près du hile hépatique. 

Quand l’artère hépatique droite s'approche du 
foie, elle donne l'artère cy s tique pour la vésicule 
biliaire. 

L'artère gastroduodenale donne l'artère supru- 
dimdiiiiülo avant de descendis en arrière de 3a partie 
supérieure du duodénum. Lorsqu'elle atteint le bord 
inférieur de la portion supérieure du duodénum, l’ar¬ 
tère gaslroduodénale se divise en ses branches ter¬ 
minales, l’artère gasEni-umentale droite et l'artère 
pam:rèu Lit udundéiia le supérieure (figure 4.011). 

L’artère gastro-ornentale droite se dirige vers la 
gauche, le long de la grande courbure de l'esto¬ 
mac. pour s'anastomoser par la suite avec l'artère 
gastro-ornentale gauche née de l'artère splénique. 
Elle donne des branches pour les deux faces de l’es¬ 
tomac et d'autres branches qui descendent dans le 
grand omentum. 

L'artère pan créai iuoduodénalc supérieure se divise 
en branches antérieure et postérieure, qui descendent 
et vascularisent ta lêle du pancréas nt du duodénum 
(figure 4.98), Ces vaisseaux s'anastomosent parfois 
avef les branches antérieure ni postérieure de l’artère 
I ] a ncrea I U xadiiodén a le i nfé rir n r re, 

Artère mésentérique supérieure 

L'arlère mésentérique supérieure est la branche 
antérieure de l’aorte abdominale assurant la vas¬ 
cularisation rie l'intestin moyen. Elle naît de L'aorte 
abdominale immédiatement au-dessous de l'artère 
cœliaque (figure 4.100], en avant de la partie infé¬ 
rieure de la vertèbre Lt. 
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Figure 4.57. Tronc. -t œîiaque. A. Branches du tronc cœliaque. B. Angiographie digitale un soustraction du tronc coeliaque et 
de ses branches. 
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Figuré 4.9fî. VâJCulâr itatian rirlOr il-Mü du pancréas. 
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Figure 4.99. Branches de l'artère hépatique commune. 
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Figure 4.1 DO, branches proximales de l'a rtere mescnteriuuo supérieure. 


U . 11 If■ ri! me Kim lu ri que supérieure est croisée hui 
avant par la veiné splénique ni par lu r:n] du pan- 
créas, En arriére de cette a rl dru su trou verni la veine 
rénale ^iiiclirt, ht procRSüüü unci nains dm pancréas 
et la partie inférienm dm duodénum. Après avoir 
dormi! sa première branche (l'artère paiicrèali- 
rndmidénalc irtférïéure|. l'artère mésentérique 
supérieure donne 1 rs artères jeûnâtes et iléales 
sur sa gauche (ligure 4.100), Sur sa droite, elle 
donne trois vaisseaux - I artère colique moyenne, 
l'artère indique droite et l'artère i léocolique - qui 
vaxcnkiriseiit l'déum terminal, le cæcum, le côlon 
ascendant et les deux tiers proximaux du colon 
Ira ns verse. 

Artère pancrétiücoduodenale inférieure 

L'artère pancréaticoduodénaJc inférieure est la 
première branche de l’artère mésentérique supé¬ 
rieure. Elle se divise im média te me ni en branches 
antérieure et postérieure, qui prennent un trajet 
ascendant sur les Faces correspondantes de ta tète 
du pancréas. Plus haut, ces artères s'anastomosent 
avec lus artères pan créa ticoduudênales supérieu¬ 
res antérieure et postérieure (voir ligure 4.98}. Ce 
310 réseau artériel assure la vascularisation de la tète 


du pancréas e| du processus undnatus ainsi que 
du duodénum. 

Artères jdjumiles et UthiJes 

tin dessous du l'artère pamiréalÎExidiiodénah! Infé¬ 
rieure, l'artère mésentérique su péri «Lire donne du 
nombreuses branches. Sur sa gauche, elle donne 
naissance h un grand nombre d'artères féjunaks et 
Uêales, assurant la vascularisation du jéjunum et 
de Ut plupart de l'iléum (Figure 4 . Lût i Cks branches 
quittent le tronc de l'artère mésentérique supérieure, 
cheminent cintre les deux Feuillets du mésentère et 
kir me nt des arches ou arcades anastumuliques avant 
de- vascularisé r l'intestin gré lu. Lo nombre de ces 
arcades artérielles augmente de Façon croissante le 
long du tube digestif. 

il y a des arcades simples puis doubles dans la 
région jéjunalo, avnc une augmentation continue 
du nombre d’arcades au fur et à mesure que l’on se 
déplace vers l'iléum. Les vasa recia [artères direc¬ 
tes] naissent des arcades terminales, et assurent la 
vascularisation terminale directs des parois de l'in¬ 
testin grêle. Les vasa recta vascuEarisant le jéjunum 
sont en général longs et proches les uns des autres, 
forma ni un maillage Un visible sur le mésentère. 
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Figure 4.101. Artere mésentérique supérieure, A- Distribution rie l'artere •mésentérique supérieure, B. Angiographie digitale 
en soustraction de l'artère mésentérique supérieure et de ses branches. 
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Les vasa recta vascularisanl Hlcum sont génorale- 
ment courts et plus éloignés, formant un mat liage 
plus lâche. 

Arlere colique moyenne: 

L'artère colique moyenne est la première des trois 
branches issues du côté droil du tronc de l'artère 
mésentérique supérieure i Figure 4.101), Elle naît de 
l'artère mésentérique supérieure après que celle-ci 
a émerge à la face inférieure du pancréas, puis elle 
pénètre dans le mésoeôlou Inmsverse ml se divise 
eu] branches droite et gauche. La branché droite 
s'anastomose avec l'artère colique droite alors que la 
branche gauche s’anastomose avec l'artère colique 
gauche, qui est une branche de l'artère méstuitérique 
inférieure. 

Artère colique droite 

En suivant distafomeril le 1mm: de l'artère uiiiseutéri- 
que supérieure, l'artère colique droite est la deuxième 
des trois branches issu us du bord droit de l'artère 
mésentérique supérieure (figure 4.101], Celte artère 
est iiicanslante: lorsqu'elle est présente, elle se dirige 
vers la droite, en position rétropéritonéale, et vascu¬ 
larisé le colon ascendant. Près du côlon, elle se divise 
en une branche descendante, qui s'anastomose avec 
l'artère iléocolique» el une branche ascendante, qui 
s'anastomose avec l'artère colique moyenne. 

Artère iléocollque 

La dernière branche à naître du flanc droit de l'ar¬ 
tère mésentérique supérieure est l’artère ilénoolique 
[figure 4.1111), Elle se dirige en bas et a droite vers 
la fosse iliaque droite, nû elle se divise en brandies 
supérieure et inférieure : 

la branche supérieure se dirige vers le haut, le 
long du côlon ascendant, pour s’anastomoser avec 
l'artère colique droite ; 

. la branche inférieure se clilige vers la jonction ilé- 
ocohque et se divise en artères colique, cæcale. 
appendiculaire el iléale |ligure 4.101), 

Le modèle spécifique de distribution el de nais¬ 
sance de ces branches est variable : 

la branche colique croise le côlon ascendant et se 
dirige vers le haut pour vasculariser lu première 
partie du côlon ascendant : 
les branches caecales antérieure et postérieure, nais¬ 
sant soit d r im tronc commun, soit séparément, vüs- 
312 cul a ri son ï I ns fa i :es enrrnsj JO n dan tes du clucutu : 


la branche appendiculaire pénétre par le boni 
libre du mésuappcndicf! et en assure sa vasculari¬ 
sation ainsi que celle de l'appendice; 
la branche iléale se dirige vers la gauche pour 
vasculariser la partie terminale de l'iléum avant 
de s'anastomoser avec Tarière mésentérique supé¬ 
rieure. 


Artère mésentérique inférieure 

L'artère mésentérique inférieure est la branche 
antérieure de l'aorte abdominale qui assure la vas¬ 
cularisation de l'intestin postérieur. C'est la plus 
petite des trois branches antérieures de l'aorte 
abdominale. Elle naît de celle-ci en avant de la 
vertèbre LUI. A son origine, l’artère mésentéri¬ 
que inférieure descend en avant de l'aorte puis se 
dirige en bas El à gauche (figure 4.10Z}, Elle donne 
plusieurs branches : L'artère colique gauche, plu¬ 
sieurs artères sigmoïdiennes et l'artère rectale 
supérieure. 

Artère colique gauche 

I,artère colique gauche nsi la première branche de 
l'artère mésentérique inferieure (figure -5 Kl Z). Elle 
descend en position rétro péritonéale, el se divise en 
branche ascendante e( descendante : 

la branche ascendante passe en avant du rein 
gauche, puis pénétre dans le mésocôlon irans- 
verse el se dirige vers le haut pour vasculariser 
Ut partie supérieure du colon descendant et la 
partie distille du côlon Iransverse: elle s'anasto¬ 
mose enfin avec des branches de l'artère colique 
moyenne ; 

La branche descendante se dirige vers le bus pour 
assurer lu vascularisation de lu partie inférieure 
du côlon descendant, el s'anastomose avec la pre¬ 
mière artère sigmoïdienne. 

Artères sigmoïdiennes 

Les artères sigmoïdiennes sont au nombre tle deux 
ü quatre. Elles cheminent vers la gauche et le bus. 
dans le mësocôlon sigmoïde pour vasculariser ta 
partie inférieure du côlon descendant et le côlon 
sigmoïde tfigure 4.1132}, Ces bronches s'anastomo¬ 
sent en haut avec dos branches do l'artère colique 
gauche, et en bas avec des branches do l'artère rec- 
ln le supérieure. 
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Figure- 4 . 102 . Artère rnevéninique inferieure. A. Distribution de l'artère mésentérique inférieure. B. Angiographie digitale 
en soustraction de l'artère mésentérique inférieure et de ses branches. 


En clinique 

Vascularisation du tractus gastro-intestinal 

Les- parties digestives du tract us gastro-intestin al sont 
vascularisées principalement par le tronc cœliaque, 
l'artère mésentérique supérieure et l'artère 
mésentérique inférieure : 

a In tronc coeliaque assure la vascularisation de 
l'œsophage abdominal, de l'estomac et de b 
moitié proximale de la partie descendante du 
duodénum; 

« l'artère mésentérique supérieure vascularisé le 
reste du duodénum, 3e jéjunum, l'iléum, le côlon 


ascendant et les deux tiers proximaux du côlon 
transverse; 

« l'artère mésentérique inférieure assure la 
vascularisation du reste du côlon trans verse, 
le côlon descendant, le côlon sigmoïde et une 
grande partie du rectum. 

Au niveau de la partie descendante du 
duodénum, il y a une zone potentielle de ligne de 
partage entre le réseau vasculaire du tronc coeliaque 
et le réseau vasculaire de Tarière mésentérique 
supérieure. Il est rare que cette zone subisse des 

(Suite) 
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En clinique (suite) 

phénomène! d'ischémie, alors que la zone de ligne 
de partage entre l'artère mésentérique supérieure 
et l'artère mésentérique inférieure, au niveau 
de l'angle colique gauche {angle splénique), est 
extrêmement vulnérable à l'ischémie. 

Dans certaines pathologies, la région de l'angle 
gauche du côlon peut devenir ischémique. Lorsque 
cela se produit, la muqueuse colique se nécrose, 
ce qui rend le patient vulnérable a l'infection et 
à la perforation du gros intestin, et requiert un 
traitement chirurgical urgent. 

L'athérosclérose peut se développer sur la totalité 
de l'aorte abdominale et sur les artères cœliaque, 
mésentérique supérieure et mésentérique inférieure, 
il n'est pas rare que l'artere mesenterique inférieure 
Soit occluse. Cependant, beaucoup de patients 
présentant une occlusion de l'artère mésentérique 
inférieure ne souffrent pas de complication, car 
des anastomoses entre les artères coliques droite, 
moyenne et gauche se développent progressivement, 
formant une artère marginale continue. Le gros 
intestin distai devient alors vascularisé par cette 
artère marginale qui supplée la vascularisation de 
l'artère mésentérique inférieure (figure 4.103). 

Si le diamètre des artères coeliaque et 
mésentérique supérieure est rétréci, Je flux artériel 
pour le tube digestif est réduit. Après un repas 
copieux, la demande en oxygène du tube digestif 
surpasse alors le débit artériel fourni par les vaisseaux 
sténosês, ce qui entraîne des douteurs importantes 
et une sensation de malaise fangor mésentérique^ 
Dans ces conditions, les patients ont tendance à ne 
pas s'alimenter en raison des douleurs et perdent 
rapidement du poids. Le diagnostic est confirme par 


une angiographie aortique. Les sténoses des artères 
cœliaque et mésentérique supérieure sont mieux 
appréciées sur les clichés de profil. 

Artère mésentérique supérieure 



Figure 4,103. Artère marginale dilatée, relient les artères 
mésentériques supérieure et inférieure. Angiographie 
digitale en soustraction. 


Artère rectale supérieure 

La branche terminale île l arlfere mésentérique infé¬ 
rieure est l'artère raciale supérieure |figure 4,102}. 
Cette artère descend vers la cavité pelvienne, dans le 
mésocôlon sigmoïde, uü elle errai hu les vaisseaux ilia¬ 
ques communs gauches. En regard de la vertèbre S111, 
l'artère rectale supérieure se divise. Les deux brandies 
terminales descendent de chaque m|û du redum ni se 
divisent en petites brandies dans la parai du radum, 
Cespdlles bran ciras se pnursuivnnt vers le bas jusqu'au 
niveau du sphincter anal interne, et s’anastomosent en 
chemin avec les artères radiées moyennes (issues de 


l'artère iliaque interne) et Jus artères rectales inférieu¬ 
res (issues de l'artère pudendale interne}. 

Drainage veineux 

Le drainage veineux de la rate, du pancréas, de la 
vésicule biliaire el du Irat:Lus gastro-intestinal abdo¬ 
minal. excepte le rectum inférieur, est assuré par 
le système veineux porte, qui amène le sang de æs 
structures vers le foie. Le sang passe alors dans les 
sinusoïdes hépatiques, puis il esl Iran s porté par des 
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vaines progressivement plus larges jusqu'aux veiiius 
hépatiques, qui ramènent In sang veineux vers ht 
veine cave inférieure juste sous le diaphragme. 

Veine porte 

La veine perle ifst la voie finale commune de trans¬ 
port du sang veineux de la rate, du pancréas, de la 
vésicule biliaire et du tractus gastrointest î liai ah do* 
minai. Elle est constituée par la réunion de la veine 
splénique et de la veine mésentérique supérieure, 
en arrière du col du pancréas au niveau de ta vorti> 
bre LU {ligure 4,104). 

La veine porte se dirige en haut vers le foie, passe 
en arrière de lit partie supérieure du duodénum et 
pénètre le bord droit du petit umentmii. A ce niveau, 
elle est située en avant du foraine]] ornent a! el eu 


arrière du canal biliaire et de Lailêre hépatique pro¬ 
pre. le conduit cholédoque étant légèrement sur sa 
droite et Lartère hépatique propre légèrement sur sa 
gauche [voir figure 4.99). 

Près du foie, la veine porte se divise en brandies 
droite el gauche, qui pénètrent dans le parenchyme 
hépatique. Auparavant, ta veine porte reçoit : 

les veines gastr iques droite et gauche, qui drai¬ 
nent la petite courbure de l’estomac et l'œsophage 
abdominal ; 

les veines cystiques, provenant dn ta vésicule 
biliaire; 

les veines paraomh il initiés, qui sont associées à 
la veine ombilicale obi itérée, Ht eu relation avec 
les veines de la paroi abdominale antérieure 
(figure 4.106J. 
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Figure 4.10a, Vein# porte. 
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Figure 4.1 OS. Drainage veineux du tractus gastro-imeiîinaS abdominal, 


Veine splénique 

La veine splénique est constituée de nombreuses pet h 
lus veines sortent du hile rie lit raie [figure 4.1 H5], Elle 
se dirige vers 1a droite, au sein du ligament splénoré- 
nal. avec l'artère splénique et la queue du pancréas. 
Poursuivant son trajet vers la droite, la veine spléni¬ 
que devient volumineuse et rectiligne: elle est alors 
en rapport avec le corps du pancréas. En arrière du 
col du pancréas, la veine splénique s'unit à la veine 
mésentérique supérieure pour former Ut veine porte. 
Lors de son trajet, elle reçoit : 

les veines gastriques coudes, qui proviennent du 
fundus et de la partie gauche de la grande cour* 
316 bure de l’es t n mac : 


la veine ggistro-omemtale gauche, drainant la 
grande cou rhum de l'estomac : 
les veines pancréatiques, drainant le i orps et la 
queue du pancréas ; 

h a bit u die nient, la veine mésentérique inférieure. 

Veine mésentérique supérieure 

La veine mésentérique supérieure draine le sang 
do l'intestin grêle, du cæcum, du côlon ascendant 
el du côlon transverse (figure 4.105). Elle naîl dans 
la fosse iliaque droite des veines drainant l'iléum 
terminal, le cæcum et l'appendice, puis se dirige en 
haut dans le mésentère, à droite de l’artère mésenté¬ 
rique supérieure. 
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En clinique 

Cirrhose hépatique 

La cirrhose est une pathologie complexe du foie, 
dont le diagnostic est confirmé par un examen 
histologique- Lorsque le diagnostic est suspecté, une 
biopsie hépatique doit être réalisée- 

La cirrhose est caractérisée par une fibrose 
hépatique diffuse associée à des nodules de 
régénération avec une perte de l'architecture 
normale lobulaire du foie. L'existence d'une cirrhose 
implique une destruction antérieure ou toujours 
actuelle de cellules hépatiques. 

Les étiologies de la cirrhose sont nombreuses; les 
plus fréquentes sont toxiques (alcoolique), virales, 
biliaires (dues a un obstacle biliaire), consécutives à 
une thrombose des veines hépatiques, nutritionnelles 
(malnutrition) ou congénitales, dues à des 
pathologies anatomiques ou métaboliques. 

Lorsque la cirrhose évolue, elle entraîne 
des modifications au sein du réseau vasculaire 
intrahépatique, ce qui provoque une augmentation 
de pression dans la veine porte et ses vEines 
constitutives (hypertension porta le). L'hypertension 
porta le entraîne une augmentation de pression dans 
les veinules spléniques, ce qui se traduit par une 
splénomégalie (augmentation de volume de la rate). 
Au niveau des sites d'anastomoses porto-cave (voir 
ci-après), des veines dilatées (varices) se développent. 
Ces veines sont susceptibles de se mettre à saigner et 
peuvent provoquer une perte sanguine importante, 
qui peut être fatale dans certaines circonstances. 

Le foie est le site de production de nombreuses 
protéines, notamment de protéines appartenant 
à la cascade de la coagulation. Toute pathologie 
hépatique (dont l'infection et la cirrhose) peut 
entraîner une diminution de la production de 
ces protéines et donc perturber la coagulation 
physiologique. Les patients ayant une cirrhose 
hépatique sévère présentent un risque élevé de 
saignement important, même pour de petites 
coupures; et, lors d'une rupture de varices, il existe 
un danger réel d'hémorragie massive. 

Tandis que le foie est progressivement détruit, 
les patients développent une rétention hydrosodée, 
entraînant l'apparition d'un œdème cutané et sous- 
cutané. Ce liquide (ascite) est également retrouvé 


dans la cavité peritoneale, qui peut en contenir 
jusqu'à plusieurs litres. 

Les cellules hépatiques (hépatocytes) fonctionnant 
encore deviennent alors incapables de métaboliser 
les constituants sanguins, ce qui provoque une 
augmentation du taux sérique de bilirubine qui se 
manifeste par la présence d'un ictère. 

Avec la destruction des voies métaboliques 
normales du foie, des dérivés métaboliques 
toxiques ne sont plus transformés en métabolites 
non toxiques. L'effet de ces composants nocifs est 
aggravé par les nombreux shunts porto-cave, qui 
permettent aux métaboliques toxiques d'éviter le 
foie. Les patients peuvent présenter des troubles 
neurologiques sévères, pouvant conduire à des 
crises d'épilepsie, une démence et des dommages 
neurologiques irréversibles. 

Anastomoses porto-cave 
Le système porte hépatique draine le sang des 
viscères abdominaux vers le foie Chez les individus 
normaux, 100 % du sang veineux portai sont 
récupérés par les veines hépatiques, alors que chez 
les patients présentant une augmentation de la 
pression veineuse portaie (comme dans la cirrhose), 
il y a significativement moins de sang passant par 
le foie, Le reste du sang est acheminé par des voies 
collatérales,, qui se drainent dans la circulation 
systémique à certains endroits (figure 4,T06), Les 
collatérales les plus importantes sont situées au 
niveau de ■, 

■ la fonction gastro-œsophagienne, autour du 
cardîa de l'estomac - où la veine gastrique 
gauche et ses composants forment une 
anastomose porto-cave avec le système des 
veines azygos du système cave; 

■ l'anus - où la veine rectale supérieure du 
système porte s'anastomose avec les veines 
rectales moyenne et inférieure du système 
veineux cave; 

r la paroi abdominale antérieure autour de 
E'ombiiie - où les veines paraombilicales 
S'anastomosent avec les veines de la paroi 
antérieure de l'abdomen, 
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En clinique {su/te) 


Quand la pression dans la veine porté augmente, 
cela entraîne une dilatation veineuse (varices) au 
niveau et autour des sites d'anastomose porto-cave; 
ces veines dilatées sont appelées : 

• hémorroïdes au niveau de la jonction 
amorectale; 

■ varices œsophagiennes au niveau de la 
jonction gastro-cesophagsenne; 


b têtes dé Medu.se autour de l'ombilic. 

Les varices œsophagiennes sont susceptibles 
de se rompre, et lorsque cela se produit, peuvent 
saigner de façon très abondante, nécessitant un 
traitement chirurgical en urgence. 
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Figure 4,106. Anastomoses porto-cave. 
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lin arriére du col du pancréas, la veine mésentéri¬ 
que supérieure s'unit à la veine splénique pour for¬ 
mer la veine porte. 

Du fait qu’une veine correspondante accompagne 
chaque branche de l'artère mésentérique supérieure, 
la veine mésentérique supérieure reçoit tes veines 
jéjunales, iléalos. iléocoliqucs, coliques droite et 
moyenne. Elle reçoit également : 

la veine gustro-omoniale limita. drainant in par¬ 
ue droite de lu grande courbure du l'estomac ; 
les veines pantxâaticoduodcnalfïs inférieures anté¬ 
rieure ci postérieure» que cheminent avec les artères 
du même nom. La veine pancrtinl iaKlnWléiialft su pé¬ 
ri o lire et antérieure se dlïiiflé habituellement dans lu 
veine gastrO-ciTtienlale droite; lu Veine pancréaUoü- 
dundénele supérieure et postérieure se draine habi¬ 
tuellement directement dans la veine porte. 


Veine mésentérique inférieure 

La veine mésentérique inférieure draine le sang du roc- 
lum. du côlon sigmoïde, du côlon descendant ot de l'an¬ 
gle colique splénique [gauche) (figure 4.1U5J, Elle naîl 
de la veine rectale supérieure puis se dirige en haut, où 
elle reçoit les veines sigmoïdiennes et la veine colique 
gauche, Toutes cos veines accompagnent 1ns artères du 
même nom. lu veine mésentérique inférieure cuntiuun 
son Ira jet vers le h nul en puissant en arrière du corps du 
pancréas■; elle se termine habitiiellemeEil en s'nnissaul 
,! la veine splénique. E J nrt«jts. elle se termine à la jüilf:- 
linn des veines splénique él mésentérique supérieure OU 
dans l i veine mésentérique supérieure. 

Lymphatiques 

La drainage lymphatique du trartus gastro-intestine 3 
abdominal , allant jusqu'à la partie inferieure du rectum 
et comprenant la rate, le pancréas, la vésicule biliaire et 
le foie, est. assuré par des vaisseaux et dus non tris lym¬ 
phatiques qui so jettent par la suite dans des groupes 
de nœuds lymphatiques préEiorliques situes à l'origine 
ries trois branches anterieures de l'aorte alitinmniale. 
Qis différents groupes sont nommés groupes du nretnîs 
lymphatiques préaOriiqllftS cœliaque, mésentérique 
supérieur ni mésentérique inférieur. 

La lymphe viscérale se répartit autour : 

3 du tronc cœliaque [pour les structures dérivées 
de rintastin anterieur); elle su draine dans les 
nœuds préaorliques près de l’origine du trunc: 
cœliaque [figure 4,î07J - ces noeuds cœliaques 
reçoivent également Ifs lymphe des nœuds préa¬ 


ortiques mésentériques supérieurs et inférieurs, 
ut se drainent dans la citerne de chyle ; 
dü l’artère inéseiiiérique supérieure (pour les struc¬ 
tures dérivées do l’intestin moyen): elle se draine 
dans les nœuds pnéaortiqucs près de l'origine [le 
l’a ri ère mésentérique supérieure (figure 4.107) 
- ces h remis mésentériques supérieurs reçoivent 
également lu lymphe des nœuds préaortiques 
irmseiriëriques inférieurs, et se drainent dans les 
nœuds lymphatiques cœliaques; 
de l'artère mésentérique inférieure (pour les 
structures dérivées de l'intestin postérieur); elle 
sh draine dans les nœuds lymphatiques pré aor¬ 
tiques près de l’origine de l'artère mésentérique 
inférieure (figure 4 A 07), et la lymphe des nœuds 
mésentériques inférieurs sc drainent dans les 
nœuds mésentériques supérieurs. 

Innervation 


Les viscères abdominaux sont innervés à la fois par 
le système nerveux extrinsèque et par le système 
nerveux intrinsèque : 
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Figure 4,107. Drainage lymphatique du tractus 3 1 9 

gaoro-intestins! abdominal. 
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Abdomen 


l'innervation extrinsèque comprend les influx 
moteurs venant du système nerveux central T ut les 
informations sensitives qui lui sont transmises; 
l'innervai ion intrinsèque comprend la régula lion 
dns activités du E met us digestif par un système 
autonome do neurones moteurs el sensitifs |le 
système nerveux entérique). 

Les viscères abdominaux recevaitt une innervation 
extrinsèque Comprennent lu l mut us gasIru-Êiileslinal 
abdominal, la rate. In pancréas, la vésicule biliaire et 
le foie. Ces viscères envoient des informations sensi¬ 
tives au système nerveux t .unirai par dus libres vis¬ 
cérales afférentes et reçoivent des influx moteurs du 
système nerveux centra) par dus fibres viscérales effé¬ 
rentes. 

Les fibres viscérales efférentes apparliui]lient aux 
.systèmes sympathique ut parasympathique de la 
partie autonome dti système nerveux périphérique. 

Les structures supportant les libres afférentes et 
efférentes comprennent respectivement les racines 
postérieures ul antérieures de la muette spinale, les 
nerfs spinaux, les rameaux communicants blancs el 
gris, les troncs sympathiques, les nerfs splanchni¬ 
ques portant les libres sympathiques (thoraciques, 
loin baies el sacrales), les fibres parasympathiques 
[pelviennes |, le plexus prévertébral el ses ganglions, 
et les nerfs vagues (X). 

Le système nerveux entérique se compose de neu¬ 
rones moteurs et sensitifs au sein de deux plexus 
interconnectés dans la paroi du Ira cl us gastro- 
intestinal. Ces neurones contrôlent la coordination 
entre ta contraction el la relaxation des fibres mus¬ 
culaires lisses intestinales; ils régulent Iei sécrétion 
gastrique cl le débit sanguin. 


Troncs sympathiques 

Les troncs sympathiques sont deux cordons nerveux 
parallèles situés de chaque côté de la colonne verté¬ 
brale, de ta base du crâne au coccyx (figure 4,108), 
An niveau cervical, ils sont situés eu arrière de la 
gaine de la carotide, Au niveau de la partie supé¬ 
rieure du thorax, ils sont en avant du col des côtes, 
alors qu'au niveau de la partie inférieure du thorax, 
il h sont sur les faces latérales dns corps vertébraux, 
Dans l'abdomen, ils sont situés sur les côtés anté¬ 
rolatéraux des corps des vertèbres Itimbales, ut au 
niveau du jndvis, en avant fin sacrum. Les deux 
320 troncs sympathiques se rejoignent en avant du coc¬ 
cyx pour former le ganglion impair 


Le long des troncs sympathiques, de petites zones 
en relief sont visibles. Ces ensembles de corps neuro¬ 
naux, situés en dehors du système nerveux central, 
sont tus ganglions sympathiques paru vertébraux. 
Habituellement, on décrit : 


trois ganglions dans la région cervicale; 
onze ou douze ganglions dans la région thoracique; 
■ quatre ganglions dans la région lombale; 
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Figure 4.106. Troncs sympathiques.. 
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quatre ou cinq ganglions dans la région sacrale ; 

■ le ganglion impair, en avant du coccyx (figure 
4.100). 

Los ganglions ci les troncs sympathiques sont reliés 
aux nerfs spinaux adjacents par des rameaux eommu- 
ni eau h gris tcmL le long tics troncs sympathiques, et 
par des rameaux uommiuituaiils blancs üu niveau dus 
régions thoracique el loin bu le supérieure. 3-es fibres 
nerveuses dos troncs sympathiques comprennent les 
h lues sympathiques iirégaugliiMiimircs et poslftau- 
gli annal ms ut les libres viscérales aller en Les. 

Nerfs splanchniques 

Les nerfs splanchniques sont des composants 
importants do l’innervation des viscères abdomi¬ 
naux. Ils partent des troncs sympathiques ou dus 
ganglions sympalhiques associés aux troncs, ni vont 
aux plexus prévertébraux eL aux ganglions situés en 
avant de l'aorte abdominale. 

Il existe deux différents types de nerfs splanch¬ 
niques, en fonction du type de libres viscérales effé¬ 
rentes qu'ils contiennent : 

les nerfs splanchniques thoraciques, tombaux et 

sacraux véhiculent des libres sympathiques; pré- 

gaitgl tonnai ms du tronc sympathique aux gan¬ 
glions du plexus prévertébral, ni aussi dus fibres 
viscérales afférentes ; 

a tes nerfs splanchniques pelviens [racine parasym¬ 
pathique] véhiculent des fibres parasympathiques 
préganglionnaïres des nerfs spinaux S2 à S4 à une 
extension du plexus prévertébral dans b pelvis (le 

plexus hypogastrique inférieur ou plexus pelvien! 

Nerfs splanchniques thoraciques 

Trois nerfs splanchniques thoraciques relient les 

ganglions sympathiques du tronc sympathique du 
thorax au plexus prévertébral et aux ganglions asso¬ 
ciés h l'aorte abdominale (figure 4.100) ; 

■ le nerf grand splanchnique naît des 5“ au 9 1 ’ (ou 
ttrj ganglions thoraciques ni chemine jusqu’au 
ganglion cœliaque (un ganglion prévert étirai asso¬ 
cié au tronc cœliaque] ; 

- le nerf petit splanchnique naît des 9 fl et 3 0" (ou 

10 r et 11") ganglions thoraciques et chemine jus¬ 
qu'au ganglion aorticorénal ; 

■ le nerf splanchnique imus inférieur naît du \T 'gan¬ 
glion thoracique et chemine jusqu’au plexus rénal. 


Nerfs splanchniques lombaux 
et sacraux 

fl exista habituel la ment deux à quatre nerfs splanch¬ 
niques lomhntix. qui émargent de la partie tombale 
du tronc sympathique ou des ganglions associés et 
péncirent dans le plexus prévertébral (figure 4.109). 

De Iei même manière, les nerfs splanchniques 
sacraux émergent de la par lie sacrale du tronc sym¬ 
pa! h i q u e o u des g i ngt ions assoc iés, e I pé net ren L da ri s 
le plexus hypogastrique inférieur, qui est une exten¬ 
sion du plexus prévertébral au niveau du pelvis. 

Nerfs splanchniques pelviens 

Lus nerfs splanchniques pelviens (racine para¬ 
sympathique l sonl uniques. Ce sont les seuls nerfs 
splanchniques à transporter des fibres parasympa¬ 
thiques. Les fibres parasympathiques prégangliûn- 
ilibres vont des nerfs spinaux Sü n S4 au plextfS 
hypogastrique inférieur [figure 4.109)- Au sein du 
plexus, quelques-unes de ces fibres ont un trajet 
ascendant, pénètrent dans Je plexus abdominal 
prévertébral, el se distribuent avec tes artères vas¬ 
cularisé nt l'intestin postérieur. Les fibres parasym¬ 
pathiques préganglionnaïres assurent l'innervation 
du tiers distal du colon tr ans verse, du colon des¬ 
cendant et du côlon sigmoïde. 

Plexus et ganglions 
prévertébraux abdominaux 

Lu plexus prévertébral abdominal est un ensemble 
de fibres nerveuses qui entoure l'aorte abdominale et 
se poursuit sur ses principales branches. Les corps 
cellulaires des fibres sympathiques postganglionnai¬ 
res sont dispersés sur toute la longueur du plexus 
prévertébral abdominal. Certains de ces corps cel¬ 
lulaires sont organisés en ganglions distincts, alors 
que d'autres ont une distribution plus aléatoire. Les 
ganglions sont habituellement associés à des bran¬ 
ches spécifiques de l’aorte abdominale et sonl nom¬ 
més d'après ces branches. 

Les trois principales subdivisions du plexus pré¬ 
vertébral abdominal el îles ganglions qui lui sonl 
associés sonl les plexus cœliaque, aortique et hypo¬ 
gastrique supérieur (figure 4.130) : 

lu plexus cœliaque est un vaste ensemble de 

fibres nerveuses et de ganglions, situé à fori- 321 

gine du tronc cœliaque du l'artère mésentérique 







Abdomen 


supérieure,, juste en dessous du hiatus aortique 
du diaphragma - les ganglions associés eu tronc 
cœliaque comprennent deux ganglions cœlia¬ 
ques, un ganglion mésentérique supérieur et deux 
ganglions aorti corénaux ; 

lu plexus aortique est constitué des fibres uemi Li¬ 
ses el des ganglions Situés sur les faces antérieure 
ei latérales du l'aorte ahdtiminulê* outre l’nrïginode 


l'artère mésentérique supérieure et la bifurcation des 
artères iliaques communes - le principal ganglion 
de ce plexus est le ganglion mésentérique inférieur 
h l'origine de l'artère mésentérique inférieure: 

le plexus hypogastrique supérieur contient plu¬ 
sieurs petits ganglions: c'csl lu dernière partie du 
plexus prévertébral dans l'abdomen avant que 
celui-ci ne si? prolonge dans la cavité pelvienne. 
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Figure 4.109. Nerfs splanchniques. 
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Chacun de ces grands plexus donne naissance 
à de nombreux plexus secondaires, qui contiem 
nent également de petits ganglions, Ces plexus sont 
généralement nommés en fonction des vaisseaux 
auxquels ils sont associés. Par exemple, le plexus 
cœliaque donne classiquement naissance au plexus 
mésentérique supérieur et au plexus rénal, ainsi qu'à 
d'autres plexus 3e long des différentes branches du 
tronc cœliaque. De la même façon, le plexus aorti¬ 
que donne des plexus secondaires qui sont le plexus 
mésentérique inférieur, le plexus spermatique et le 
plexus iliaque externe, 

Plus bas, la plexus hypogastrique supérieur sa 
divise en nerfs hypogastriques, qui se dirigent en 
bas dans le pelvis et participent à ta formation du 
plexus hypogastrique inférieur ou plexus pelvien 
(figure 4,11 ü). 


Anatomie régionale • Viscères abdominaux 

Le plexus prévertébral abdominal reçoit ; 

m des fibres préganglionnaires parasympathiques et 
des fibres viscérales afférentes des nerfs vagues ; 

* des fibres préganglionnaires sympathiques et des 
fibres viscérales afférentes des nerfs splanchni¬ 
ques thoraciques et tombaux; 

« des fibres parasympathiques des nerfs splandmj- 
ques pelviens. 

Innervation parasympathique 

L'innervation parasympathique du Lractus gastro- 
in tesliliai abdominal, et de la rate, du pancréas, de 
la vésicule biliaire et du foie est assurée par deux 
sources ; les nerfs vagues [X) et les nerls splanchni¬ 
ques pelviens. 
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Figure 4-110, Plexus et ganglions prévertébraux abdominaux. 
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Abdomen 


Nerfs vagues 

Les nerfs vagues (XJ pénètrent dans l'abdomen avec 
l'œsophage lorsque celui-ci traverse le diaphragme 
[figure 4.111 J, et assurent l'innervation parasympa¬ 
thique de l'intestin antérieur et de l'intestin moyen. 

Dans l'abdomen, les troncs vagues antérieur et 
postérieur donnent des brandies pour le plexus pré¬ 
vertébral abdominal Ces branches contiennent des 
fibres parasympathiques prégangl Sonnai res et des 


fibres viscérales afférentes* qui se distribuent aux 
différents éléments du plexus prévertébral le long 
des branches de L'aorte abdominale, 


Les nerfs splanchniques pelviens qui contienueut 
les fibres préganglioimatres parasympathiques des 
niveaux médullaires S2 à S4 t gagnent ta plexus 
hypogastrique inférieur dans Le pelvis. Certaines 
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Figura 4.111. innervation parasympathique du tractus gastro-intestinal abdominal. 
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de ces fibres ont un trajet ascendant et rejoignent la 
zone mésentérique inferieure du plexus prévertébral 
abdominal (figure 4,11 lj, A [je niveau, ces fibres se 
distribuent avec les branches de l'artère mésentéri¬ 
que Inférieure et assurent l'innervât ion parasympa¬ 
thique de l'intestin postérieur. 

Système nerveux entérique 

Le système entérique l'ait partie du système ner¬ 
veux viscéral. H s’agit d'un circuit nerveux local 


au sein de la paroi du trac:tus gastro-intestinal, Ù 
contient des neurones moteurs nt sensitifs organi¬ 
sés en deux plexus interconmKlés (plexus m y «en¬ 
térique et suus-muqumixj, situés Hntre les couches 
de la paroi gastro-intestinale. Il contient également 
des fibres nerveuses associées qui relient ces plexus 
entre eux et les relient aux plexus des tissus adja¬ 
cents (ligure 4. î 12). 

Le système entérique régule et assure la coordi¬ 
nation de nombreuses activités du tractus gastro- 
intestinal, dont la sécrétion gastrique, le débit 
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Figure 4.112, Système entérique. 
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Abdomen 


sanguin gastro-intestinal, et les cycles de conlrac- 
lion et de relaxation des libres musculaires lisses 

(péristaltisme). 

Bien que le système entérique fonctionne géné¬ 
ralement de lagon indépendante par rapport au 
système nerveux central, il reçoit des influx des 
neurones pus [ganglionnaires sympathiques et des 
neurones prégangiionnaires parasympathiques qui 
modifient ses activités. 


Innervation sympathique 
de l'estomac 

Lin nervation sympathique de l'estomac «si assurée 
comme soit, 

Une fibre prégangliontiaire sympaibique de 
niveau médullaire T*ï pénétre In racine antérieure 
de la moelle spinale* 

■ Au niveau du Forum au vertébral, la racine anté¬ 
rieure (qui ci ai U en l la fibre préganglîonnaire) et 
la racine postérieure se rejoignent pour former le 
nerf spinal, 

Eu dehors île In colonne vertébrale, la tilire pré- 
gEmglimmaire quille le nerf spinal par 1 m rameau 
communicant blanc. 

Le rameau commun ica ni blanc, qui contient la 
fi b rn prégîinglionnniru, gfjgnR 3e Imm sympa¬ 
thique. 

Au sein du Ironc sympathique, b fibre prégan- 
gliuimain: ne fa il pas synapse ; elle passe à travers 
le tronc sympathique et rejoint le nerf grand 
splanchnique. 

Le nerf grand splanchnique passa à travers 
les piliers du diaphragme al gagne Se ganglion 
cœliaque. 

* Dans Je ganglion cœliaque, la fibre pré- 
gnngli arma ire fait synapse avec le neurone 
postgang] i on na ire, 

■ La fibre poslgangl ion mure rejuinl le plexus de 
libres nerveuses situées aulmir du Iront etelbque 
e| se pnursuit le long de ses branches. 

Lu fibre pos (ganglionnaire elle mine avec les libres 
nerveuses accompagnant les branches du tronc 
cœliaque vaseularixant l'estomac et gagne par la 
suile b paroi gastrique. 

Un influx nerveux du système sympathi¬ 
que peut ainsi modifier les activités du trac- 
lus gastro-intestinal contrôlées par le système 
entérique. 


RÉGION POSTÉRIEURE 
DE L'ABDOMEN 

La région postérieure de l'abdomen est située en 
arrière du tractus gastro-intestinal abdominal, de 
la rate et du pancréas |figure 4J IJ|. Celle région, 
circonscrite par les os et les musclas de la paroi 
abdominale postérieure, contient de nombreu¬ 
ses structures: certaines d'entre elles ne sont 
pas [Inaclemecl impliquées, dans ]es activités 
digestives mats utilisent ceUe zona emmm! un 
passage, pour aller d'une région du corps une 
autre. Lia sont par exemple l'norle abdrimiuàle cl 
las plexus nerveux qui lui sont associés, la veina 
cave inférieure, les troncs sympathiques ai les 
Lymphatiques. UeHç région contient également 
des structures qui sont importantes pour fa fonc- 
lionnanienl d'autres pari [CS du corps (par exemple 
bi plexus tombal], et [les organes q[Li sc sont déve¬ 
loppés dans cet le région chez le bel us, et qui y 
demeurai]i cheü l'adulte (par exemple las reins et 
tes glandes surrénales). 

Paroi postérieure 
de l'abdomen 

Squelette 

Vertèbres lombales et sacrum 

Ixis corps îles cinq vertèbres tombales se projettent lui 
milieu de la région postérieure de l'abdomen (figure 
4.114). La proéminence de cas structures dans cette 
région est due à la courbure (à convexité antérieure] 
de la colonne lombale. 

Les vertèbres lombales se distinguent des vertè¬ 
bres cervicales el thoraciques par leur lai!le, Elles 
sont beaucoup plus larges que toutes les autres ver¬ 
tèbres* Les corps vertébraux sont massifs et leur 
Initie rmginenlc progressivement de la vertèbre TJ 
à LV, Les pédicules sont courts el trapus, les pro¬ 
cessus dans verses sont longs el minces, el tes pro¬ 
cessus épineux sont larges el courts. Les processus 
articulaires sont larges et orientés médialtunenl et 
latéralement, ce qui permet des mouvements de 
flexion et d'extension dans celte partie île la colonne 
vertébrale. 

Entre chaque vertèbre lombale, il y a un disque 
intervertébral, qui complète cette structure médiane 
au sein de ta paroi postérieure de l'abdomen. 
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Figure 4,1 IJ, Région postérieure de l'abdomen. 


Lu structure médiane se prolonge vers la lias par 
la parité supérieure du sacrum figure 4 A 14), Lh 
sacrum est constitué par la fusion ries cinq verte* 
bres sacrales, constituant une seule pièce osseuse, 
de forme triangulaire n base supérieure et à pointe 
inférieure, Sa face antérieure concave ni su face 
postérieure convexe ooni tannent les foramens 
sacraux antérieurs et postérieurs qui livrent passage 
pour les rameaux antérieurs et postérieurs dns nerfs 
spinaux. 

Os coxaux 

Les us iliuni sont les régions supérieures tins os 
coxaux, Ils s'articulent [le chaque côté avec: Les 
faces latérales du sacrum au niveau des articula¬ 
tions sacro-iliaques (figure 4.114], La partie supé¬ 
rieure de chaque ilium présente vers L'extérieur 
une zone osseuse fine en forme d'aile (la fosse 
iliaque). La face médiale de cette région de l'os 
iliaque et les muscles qui lui sont associés sont 


des éléments constitutifs de lu paroi postérieure 
de l'abdomen. 

Côtes 

En haut, les 11. 1 et £ 2 r côtes complètent le cadre 
osseux fie 3 a paroi postérieure de l'abdomen i figure 
4.114]. Ces côtes son! partieultares car elles ne s’arli- 
cillent pas avec le sternum: elles n'ont qu'une seule 
facette articulaire au niveau de leur tête, eL ne pré¬ 
sentent ni col ni tubercules. 

La 11* 1 côte est en arrière de la partie supérieure du 
rein gaucho., et la 1 côte est en arrière rie la partie 
supérieure rlos doux reins, Far ai Heurs, do nombreux 
muscles et ligaments s'insèrent sur la \T côte. 

Muscles 

Les muscles de la région postérieure île l'abdomen 
complètent h; cadre osseux de la paroi abdominale 
postérieure (tableau 4.2], En dedans, on trouve les 
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Crête iliaque 
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Figure 4.114, Gstéologie de la paroi postérieure de figure 4*115, Muscles de !a paroi postérieure de V abdomen, 

l'abdomen. 


muscles grand et petit psoas, en dehors le muscle 
carré des lombes, en bas le muscle iliaque et en haut 
le diaphragme. 

Grand et petit psoas 

En dedans, les muscles grands psoas recouvrai! les 
faces antérolatérales du corps îles vertèbres tombales 
comblant l'espace en Ire les corps vertébraux e! les pnu- 
cessus tra ns verses (ligure 4.115), Chacun de ces mus¬ 
cles naît des corps vertébraux de lu vertèbre thoracique 
I XII et des cinq vertèbres tombales, dés disques inter¬ 
vertébraux situés entre ces vertèbres, et des processus 
transverses tombaux. Il se dirige vers le bas le long du 
bord du pëhds et se poursuit vers la face antérieure de 
lu cuisse, en passant soles le ligament inguinal pour se 
terminer sur le petit trochanter du fémur. 

Le muscle grand psoas fléchit la cuisse sur le bas- 
32 S s in au niveau de la hanche lorsque le tronc est fixe. 


ei il fléchit le tronc en avant lorsque le fémur est 
fixe. Il est innervé par les rameaux antérieurs des 
racines nerveuses Ll à L3, 

Le muscle petit psoas, qui est parfois absent, 
est associé au grand psoas. Lorsqu'il est présent, 
ce muscle fin se trouve sur le grand psoas: il s'in¬ 
sère sur les vertèbres TXII et Ll, et sur les disques 
intervertébraux correspondants; il su termine par urt 
long tendon sur ta ligne peotlnéale du ptdvjs et sur 
l ' é minence i I iopu bien ne. 

Le petit psoas est un fléchisseur accessoire de la 
colonne tombale, et es! innervé par la branche anté¬ 
rieure de la racine nerveuse Ll. 

Muscle carré des lombes 

De chaque côté, les muscles carrés des lombes se 
situent entre la 12“ cèle et la crête iliaque, de part 
ci d'autre de la colonne vertébrale [figure 4.115). 
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Tableau 4.2 Muscles de la paroi postérieure de l'abdomen. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Grand psoas 

Faces latérales des corps 
vertébraux de TXll et de U à IV, 
processus Trantverses des 
vertèbre* lombaïe* et disque* 
irciervertébraLix entre TXH et LV 

Petit trochanter du 
fémur 

Rameau h antérieur* 

de L1 à L3 

Flexion de la cuisse sur le 

bassin 

Petit p$oas 

Faces latérales des corps 
vertébraux de Txil et Ll, et 
disque* intervertébraux, 
correspondants 

Ligne pechnéate du 
pelvh et éminence 
iliopubienne 

Rameau antérieur 

de Ll 

Faible flexion de la colonne 

lombale 

Carré des tombes 

Processus transveme de LV, 
ligament iliolombal 

Et crête iliaque 

Processus transverses de 

U à Ll V et bord inférieur 
de la I2 fl c^te 

Rameaux antérieur* 

de Tl2 et de Ll i L4 

Abaissement et stabilisa¬ 
tion de la T2’ cote, flexion 
latérale du tronc 

Iliaque 

Deux tiers supérieurs de la 
fosse Iliaque, ligaments 
sacro-iliaque antérieur et 
ilialcmbal, partie supérieure 
de la face latérale du sacrum 

Petit trochanter fémoral 

Nerf fémoral {l_2 à Lfl) 

Flexion de la cuisse sur le 
bassin 


Ils sont recouverts en dedans par les grands psoas, 
el sont en rapport par leurs bords latéraux avec les 
muscles transverses abdominaux. 

Ils prennent leur origine sur le processus trans¬ 
verse de LV, le ligament ilioloinbal el la partie 
adjacente de la crête iliaque. Us s'attachent en 
haut sur ie processus transverse des quatre pre¬ 
mières vertèbres Jombales ei sur le bord inférieur 
de la 12 L ‘ cote, 

Les muscles carres des lombes abaissent el stabi¬ 
lisent la 12 41 cote el contribuent à la flexion latérale 
du tronc, Ensemble, ils étendent la colonne tombale. 
Ils sont innervés par te rameau antérieur de Tl2 el 
les nerfs spinaux Ll à L4. 

Muscle iliaque 

Plus bas, les musc les iliaques sa situent de chaque 
eûté dans les deux fosses iliaques (figure 4 J 15). À 
partir rie cette vaste insertion sur la fusse iliaque, le 
muscle se dirige vers le bas, rejoint le muscle grand 
psoas et se termine sur le pet il trochanter fémoral. 
Au niveau de la cuisse, ces muscles s'associent el 
constituent le muscle iliopsoas. 

Comme le grand psoas, te muscle Iliaque fléchiI 
la cuisse sur le bassin lorsque le tronc est fixe, et 
fléchit In tronc en avant si Ee point fixe est te fémur. 
Il est innervé par des branches du nerf fémoral. 


Diaphragme 

En haut, le diaphragme constitue la limite supé¬ 
rieure do la région abdominale postérieure. Celte 
cloison muscul □tendineuse sépare également la 
cavité abdominale rie la cavité thoracique. 

La structure do diaphragme est composée d'une 
zone centrale tendineuse sur laquelle s'insèrent de 
façon circonférentielle ries fibres musculaires (figure 
4.11Gb Le diaphragme est fixé aux vertèbres tomba¬ 
les par des piliers miisculolendincux qui s'insèrent 
sur le ligament longitudinal antérieur de la colonne 
vertébrale : 

le pilier druil nsi le plus long et le plus largo: 
tl s'insère sur les corps vertébraux de 1.1 à LUT 
et tes disques intervertébraux correspondants 
[figure 4.1 T 7| : 

* te pilier gauche s'insère sur les corps vertébraux 
de IJ et LU cl les disques intervertébraux associés. 

Les piliers se rejoignent sur la ligne médiane el 
forment une arche lendineuse Iligament arqué 
médian], située en avant de l'aorte [figure 4.117}. 

En dehors des piliers, le fascia recouvrant la par- 
lie supérieure du muscle grand psoas forme une 
seconde an.lie lendineuse. H s'agil du ligament 
arqué médial, qui s'insère en dedans sur les faces 
des vertèbres LI et LU, e:I en dehors sur le processus 
Iran s verse de Ll (figure 4,117), 




329 

m aterial 






330 


Abdomen 


Artère perenique 
inlerieuea 



Verne cave inférieure 
T+art phfenque droit 
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Conduir îhoracique 
Aone 
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P lier gauche 


Figure 4,116. Diaphragme 


Une ImisièiTie arche tendineuse?. It: ligament 
arqué latéral. eîsI Constituée par Lin épaississement 
ilu faseia recouvrant le muscle carré des lombes, il 
^'insère en dedans sur le processus transverse de Ll 
et en dehors sur ta t2 f ' côte (figure 4 J17], 

Les ligaments arqués médial et latéral servent de 
point d'insertion à une partie des libres musculaires 
du diaphragme. 

Structures passent à travers 
ou autour du diaphragme 

De nombreuses structures passent à travers ou 
autour du diaphragme (figure 4.116) : 

■ l'aorte passe en arrière du diaphragme, et en 
avant des corps vertébraux, en regard du bord 
Inférieur de la vertèbre TXII - elle se situe entre 
les deux piliers du diaphragme et en arrière du 
ligament arqué médian, juste il gauche de la ligne 
médiane: 

* le conduit thoracique et parfois la veine azygos 
accompagnent l'aorte au niveau du hiatus aortique: 


TXII Œsophage Ligament arqué 


■ T'i Â 4 i “i n 



Figure 4*117. Piliers du diaphragme. 
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■ l'cesophage passn à Irevers les fibres musculaires 
du pilier droit du diaphragme au niveau de la ver¬ 
tèbre TX, juste à gauche «Ile hiatus aorthpie: 

a les Irunes vagues antérieur et postérieur traver- 
seul le diaphragme avec If œsophage, nu ni venu 
du hiatus œsophagien, ainsi que les branches 
œsophagiennes de Tarière et de la Veine gastri¬ 
que gauche et lus vaisseau* lymphatiques: 
p ie troisième grand orifice du diaphragme est le 
foramen «le la veine cave, a travers lequel passe 3a 
veine cave intérieure, quittant la cavité abdomi¬ 
nale vers la cavité thoracique ffigure-i.lt fi}; H est 
situé en regard de la vertèbre TVHL au sein de la 
zone tendineuse centrale du diaphragme; 

■ le nerf phrénique droit accompagne la veine cave 
inférieure à travers le loramen de la veine cave, 

D'autres structures passent également à Iravnrsde 
plus petits orifices soit au sein du diaphragme, soit 
juste à sa périphérie lorsqu'elles vont de Ut cavité 
thoracique à la cavité abdominale (figure- 4.3115} ; 

■ les uerls grand et petit Hphmchniqu&s passent «le 
chaque côté à Ira vers les piliers; 

« la veine hémiu/vgos liasse â travers le pitiergalK lu 1 : 
m les l ru lies sympathiques passent de [Inique coin 
en arrière du ligament arque médial; 

■ les vaisseaux épigastriques supérieurs passent en 
avant du diaphragme, à ta face profonde des cotes ; 

■ d'autres vaisseaux et nerfs (à savoir les vaisseau* 
musculophréniques et certains nerfs intercos¬ 
taux} passent également à ira vers lu diaphragme 
nn différents points. 


Coupoles 

L'aspect habituel dés coupoles rinniln cl gauche du 
diaphragme nsi dû ;iu cnn tenu abdominal sous-jacent, 
qui pousse les Minés latérales vers le liant, et au jMiri- 
carda, fixé au centré, entraînant un aplatissement du 
diaphragmé dans celte zone ce ntraie {figure 4.1 lf!}, 

La disposition des coupoles est consécutive : 

b au foie à droite, avec une certaine conlnbuiinn tin 
rein et de la glande surrénale droite; 

■ au fundus de Teslomnc et à la raie à gauche, avec 
une contribution du rein, et de la glande surrénale 
gauche. 

Bien quei la hauteur de ces coupoles varie pendant 
la respiration, on estime que, lors d'une expiration nor¬ 


male, la coupole gauche se place eu regard du H" espace 
intercostal, et la coupole [Imite eu regard Ho la TV côte. 

Durant Y inspirât ion, la partie musculaire du 
diaphmgnti: se coulîaEùe, ce qui abaisse la partie een- 
Irate tendineuse lIii diiipltragtne. t iel.Leillraîtirun apla¬ 
tissement des coupoles, nu élargissement de la cavité 
tli orticique el une riirninütinn de la pression intratho¬ 
racique, Cites mouvements ont un effet phvsiotogugie : 
i is permettent la pénétration de l'air dans les poumons 
el augmentent le retour veineux vers le cœur. 

Vascularisation 

Le? diaphragme est vascularisé par ses faces supé¬ 
rieure el inférieure ; 

les artères nuiseuIophremique et pcrkardopïué* 
nique, branches de I artère thoracique interne, H 
l'artère phrénique supérieure, branche rie l'aorte 
thoracique vascularisé ni ht diaphragme par sa 
face supérieure: 

lus artères |ih ré niques infériéwnïS. qui soûl des 
branches de l'aorte abdominale, vaseulartsenl II 1 
«IkiphragEue jiar sa lace inférieure [voir figure 4.1 lil]. 

Le drainage veineux est assuré par ries veines 
accompagna m ce.s artères. 


Coupole Coupole 

diaprragm-jtiQjü diaphragmatique 

droite gauche 



Cceur 


Figure 4.1 IB. Coupoles droite et gauche du diaphragme. 33 1 
Radiographie de thorax 


. cpyricjh'üci mstsiisl 












Abdomen 


Innervation 

L'innervation du diaphragme est essentiellement 
assurée par les nerfs phréniques. Ces nerfs, issus 
des niveaux médullaires C3 a C5, assurent taule ['in¬ 
nervation motrice du diaphragme et l'innervation 
sensitive du sa partie centrale, Ils cheminent dans la 
cavité thoracique, entre la plèvre médiastinale et le 


péricarde, jusqu'à ta face supérieure du diaphragme. 
A ce niveau, le nerf phrénique droit accompagne la 
veine cave inférieure a travers le diaphragme; le 
nerf phrénique gauche traversa le diaphragme seul 
(voir figure 4.1 I(3), D'autres fibres sensitives issues 
des nerfs intercostaux innervent les zones périphé¬ 
riques du diaphragme. 


En clinique 

Abcès du muscle psoas 

À première vue, il est difficile d'apprécier en quoi la 
gaine du muscle psoas est l'une des pÉus importantes 
de l'organisme. Le muscle psoas et sa gaine 
s'insèrent non seulement sur les vertèbres lombales, 
mais aussi sur les disques intervertébraux situés 
entre ces vertèbres. Cette origine discale est très 
importante. Dans certains types d'infection, le disque 


intervertébral est typiquement atteint (discites dues 
à une tuberculose ou a une salmonelle). Lorsque le 
disque est atteint, l'infection peut diffuser en avant 
et sur les côtés. Elle passe alors dans la gaine du 
psoas et diffuse au sein du muscle et de sa gaine. Elle 
peut se manifester par l'apparition d'une masse sous 
le ligament inguinal. 


En clinique 

Hernies diaphragmatiques 

Pour comprendre comment une hernie 
diaphragmatique peut se développer, il est nécessaire 
de connaître l'embryologie du diaphragme. 

Le diaphragme est formé de quatre structures 
- le septum transversum, le mésentère postérieur de 
l'œsophage, la membrane pleuropéritonéale et la 
périphérie diaphragmatique - qui fusionnent par la 
suite, séparant ainsi la cavité abdominale de la cavité 
thoracüque. Le septum transveesum forme le tendon 
central, qui se développe à partir d'une origine 
embryonnaire mésodermique, en avant de la tête de 
l'embryon, puis migre vers sa position adulte lors de 
la formation des replis crâniens. 

La fusion des différents composants du 
diaphragme peut être incomplète et des hernies 
peuvent alors se développer au niveau de ces points 
de non-fusion. Les sites les plus fréquents sont : 

■ au niveau du processus xiphgïde et du rebord 
costal à droite {hernie de Morgagni); 


■ è travers un défect situé au niveau du canal 
pie uro peritoneal postérieur à gauche (hernie 
de Bochdalek}. 

Des hernies peuvent également se développer 
au sein du tendon central, ou au niveau d'un hiatus 
oesophagien congénitalement grand. 

Les hernies de Morgagni et de Bochdalek sont 
habituellement parlantes à la naissance ou lors de la 
petite enfance. Elles laissent les viscères abdominaux 
pénétrer dans la cavité thoracique, ce qui peut 
comprimer les poumons et réduire la fonction 
respiratoire. La plupart de ces hernies nécessitent un 
traitement chirurgical. 

Quelquefois, de petits defects diaphragmatiques 
ne permettent pars le passage des viscères mais 
laissent librement circuler les liquides. Quand de tels 
dêfects sont présents, les patients ayant une ascite 
peuvent développer des épanchements pleuraux et, 
inversement, les patients présentant des épanchements 
pleuraux peuvent développer une aKite. 
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En clinique 

Hernie hialate 

Au niveau du hiatui œsophagien, le diaphragme 
peut Être iaxe r permettant ainsi au fur dus de 
l'estomac de faire hernie dans le médiastm 
postérieur (figure 4,119), Cela provoque 
typiquement des symptômes de reflux 
acide. Un ulcère peut alors se développer et 
provoquer saignement et anémie. Le diagnostic 
est habituellement confirmé grâce à des 
radiographies au baryum ou a une endoscopie. 
Le traitement de première intention est médical, 
bien qu J un traitement chirurgical soit parfois 
nécessaire. 


Viscères 

Reins 

Les reins oui une forme de haricot: ils sont situés 
en position rélropériionéah dans h région abdo 
mi nale postérieure |figure 4.120), Ils son! lo^és jue 
sein du tissu conjonctif extrapêrilonêal île chaque 
côté de la uolonne vertébrale. En position érigée, la 
limite supérieure tien reins nu prnjulle au niveau de 
la vertèbre TXII, el leur limite inférieure se projélte 
en regard de LUI. le rein droit étanl légèrement plus 
bas que le rein gauche en raison de ses rapports avec: 
In foie. Bien que les reins soient de taille et de forme 
similaires, le rein gauche est légère ment plus Joug et 
Fin que le rein droit; il est également plus près de la 
ligne médiane. 



Rapports avec les autres 
structures 

La face antérieure du rein droit est en rapport avec 
de nombreuses structures: certaines sont séparées 
du rein par un feuillet péritonéal, d'autres sont direc¬ 
tement en contact avec le rein (figure 4.121) : 


Veine cave infé^eure 


ŒsopKaga 


G ande surrénale droite 


■Glande surrénale 

pUCh-H 



Diaphragme 


Rc n gau-: hc 




Figuré 4,119. Radiographie au baryum montrant une 
hernie hiatale. 


Re ri oroii 

Aorte abtJûrn nale 
— Goupuj, ce s^ctiün lu peMQiné 


Figure 4.120. Situation rétropêritonèa'e des reins au sein 
de la région pHJilèriéure dt; l'abdcrnçn. 
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Estomac 
flate 

Pancréas 

Afigie colique gauche 


C6ion descendait 
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Glande surrénale 


Figure 4.121. Structures, en rapport avec la face antérieure des reins. 

uno petite partit; du pôle supérieur clu rein droit Ko arrière, les roms droit et gauche sont en rap- 


est recouverte par m glande surrénale droite ; 
plus bas, mie grande partie de sa face antérieure! 
est située contre le loin, dont elle est séparée par 
mi feuillet péritonéal : 

a on dedans, 3a portion descendante du duodénum, 
qui est on position rétropéritonéale, entre en 
contact avec le rein ; 

■ lo pôle inférieur du rein est directement en 
contact avec l'angle colique droit par sa fane laté¬ 
rale. et avec une partie fie l'intestin grêle par sa 
face médiale. 

Lu fuce antérimo-t! du rein gauche est également 
en rapport avec: de nomhreuses structures, certaines 
par l'intermédiaire d'un tenillel péritonéal, d'autres 
directement tlEI contact avec le rein |figure 4,121 J : 

■ une petite partît! dit pôle supérieur est recou¬ 
verte. sur sa lace médiate, par te glande surré¬ 
nale gauche : 

le reste du pôle supérieur est eu rapport avec l'es¬ 
tomac, qui est intrapéritonéal, et te raté; 
plus bus. te pancréas, qui esL en position rétropé¬ 
ritonéale, recouvre te partie moyenne du rein ; 
m la moitié intérieure du rein gauche est en rap¬ 
port sur sa face latérale, avec l'angle colique 
gauche et le début du colon descendant, et 
sur sa face nié diale, avec des anses jéju Unies 
intrapéritonéales. 


port avec des structures similaires Ifigure 4.122]. 
Ils sont en rapport en liant avec le diaphragme, et 
plus bas, rie dedans en dehors, avec te muscle grand 
psoas, it! carré des loin lies el le mu se :1e Iran s verse 
abdominal, 

Le pôle supérieur du rein droit est situé en 
avant rie te 1 2'' côte, alors que le pôle supérieur du 
rein gauche est en avant des 1 r‘ et ] T côtes. Les 
cul s-de-sac pleuraux, plus particulièrement les 
récessus Cüâtndiap h rugma tiques, sont en arrière 
des reins à ce niveau. 

Les vaisseaux et nerfs suheosteux et les nerfs ilin- 
hypogastriques et ilio-inguinaux chemitient égale¬ 
ment en arrière des reins. 

Loge rénale et fascia 

Les reins sont entourés d'un arrangement partitif- 
lier de graisse et de fascia, Il existe un amas de 
graisse extra péritonéale, immédiatement autour 
de la capsule rénale - la graisse péri ré mile, qui 
enveloppe complètement le rein (figure 4,123}, 
Celle graisse périrénale est limitée par un épais¬ 
sissement membraneux du fascia extra péritonéal 
[Le fascia rénal). Les glandes surrénales sont éga¬ 
lement contenues dans celle loge; eltes seuil habi¬ 
tuellement séparées fies reins par tin fin septum, 
Lr fascia réuni est incisé quai qua soit l'abord chi¬ 
rurgical du ivin. 
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Muscle grand psoas 
Muscle carré des ïambes 


incite 


1 2* côte 


Rein droit 


Rein gauche 


11 - côte 


-- Myscle (nansverse abdominal 

Figure 4.122. Structures en rapport avec la face postérieure des reins. 
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Figure 4.1 2 3, Organisation de la graisse et des fascias entourant les reins. 


Ait niveau des bords latéraux de chaque rein, 
les feuillets antérieur et postérieur du fa scia rénal 
fusionnenl (figure 4 J 23], Cette zone peul se proton 


ger sur le fasoia transversal ls au niveau de la 
latérale de l'abdomen. 
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Abdomen 


Aiî-dessus d e c haquo ^tand v. fiurréna 1 e, Ios foii ïï lests 
antérieur et postérieur du fascia rénal Fusionnent et 
s'associent an fascia qui recouvre le diaphragme. 

En dedans, le feuillet antérieur du tascia rénal 
se prolonge sur les vaisseaux au niveau du hile, et 
fusionne avec 3e tissu conjonctif entourant I aorte 
abdominale et la veine cave inférieure (figure 4,1 Z3). 
Dans certains cas, le feuillet antérieur peut traverser 
la ligne médiane, vers le côté opposé, et fusionner 
avec te feuillet controlatéral, 

Le feuillet postérieur du fascia rénal passe en 
dedans, entre le rein et le fascia recouvrant le mus¬ 
cle carre des lombes, pour fusionner avec le fascia 
du muscle grand psoas, 

lin bas, les feuillets antérieur et postérieur du tas- 
cia rénal entourent les uretères. 

En plus de la graisse périrénaleet du fascia rénal, 
une dernière enveloppe de graisse, la graisse para- 
rénale, complète cet ensemble de graisse et de fascia 
associé au rein |figure 4.123], Cette graisse s'accu¬ 
mule en arrière et eu dehors de chaque rein, 


Structure rénale 

Chaque rein présente une face antérieure et une 
face postérieure tisses, recouvertes d'une capsule 
lihreuse, facilement clivable en dehors des situa¬ 
tions pathologiques. 

Le hile du rein est situé sur le bord médial du 
rein, il correspond à une fente verticale profonde, 
à travers laquelle les vaisseaux, les nerfs et les lym¬ 
phatiques pénètrent et quittent Lr rein (figure 4.324), 
En profondeur, le hile est en continuité avec le sinus 
rénal, La graisse péri rénale entourant le rein se pour¬ 
suit sur Je hile et le sinus rénal, 

Chaque rein est constitué d'un cortex rénal péri¬ 
phérique et d une médullaire rénale interne, Le 
cortex rénal correspond à une bande cnn limite de 
tissu pale, entourant complètement la médullaire 
rénale. Des extensions du cortex rénal Iles entonnes 
rénales| se projeltenl au centra du rein, divisant la 
médullaire en agrégats triangulaires discontinus de 
tissu (les pyramides rénalesI. 
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Figure 4.124. Slructure interne du rein 
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Los bases des pyramides rénales seul en périphé¬ 
rie, jouxtant le cortex rénal, alors que Ici tirs sommets 
sont orientés vers le cenlrc. en dirent ton du sinus 
rénaJ Leurs projections apicales (papilles rénales) 
sont entourées par les petits calices. 

Les petits calices reçoivent l'urine et représentent 
les parités proximales du tube qui va former par 3n 
suite l'uretère (figure 4.124], Au sem du sirtus rénai, 
plusieurs pelils calices se réunissent pour former un 
grand calice, ni deux à Irois grands calices se réu¬ 
nisse ni pour former le pelvis rénal [ou pyélon ou 
bassinet). qui a une Forme d'entonnoir et correspond 
à l'nxlrémiIri proximale de ruretére. 

Vascularisation et lymphatiques 
des reins 

Chaque rein nsi vascularisé par une seule volu- 
mineuse artère. L'arlère rénale, qui est une bran¬ 
die la té rai u de l'aorte abdominale. Ces vaisseaux 
naissent habituellement juste en dessous de l'ori¬ 
gine de l'artère mésentérique supérieure, en regard 
des vertèbres Ll-Lll (figure 4.125). L'artère rénale 


gauche naît généralement un peu plus haut que la 
droite, ['artère rénale droite est un peu plus longue 
e| fiasse en arriére de 3a veine cave inférieure. 

IjnrsqiiR l'artère rénale gagne le hile rénal„ elle se 
divise en branches antérieure el postérieure, qui vascu- 
krisent Le parenchyme rénal. Il existe souvent des artè¬ 
res rénales accessoires. Elles naissent des faces latérales 
de faorte abdominale, soit au-dessus, soit au-dessous 
des artères rénales principales, et pénètrent le hile rénal 
avec les artères rénales principales ou gagnent directe¬ 
ment le rein à un autre niveau ; elles sont alors désignées 
sous le terme d'artères extrahilaires 

De nombreuses veines rénales participent à la 
formation des veines rénales droite nt gauche, qui 
sont toutes deux situées en avant des artères réna¬ 
les (figure 4.125). À noter que la longue veine rénale 
gauche croise h ligne médiane en avant de l’aorie 
abdominale et en arrière de l'artère mésentérique 
supérieure, et qu'elle peut être comprimée par un 
anévrisme de l'une au l'autre de ces deux artères. 

Le drainage lymphatique des reins est assuré par 
les nœuds lymphatiques lombaux. situés autour du 
l'origine dns artères rénales. 
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Figure 4.12$. Va^culdruatiun rénale. 


















Abdomen 


Uretères 

Las uretères sont des tubes musculaires qui trans¬ 
portent l'urine des reins a le vessie. Ils sont en 
continuité en liant avec tes pelvîs rénaux. l|lii sont 
des structures en forme d'entonnoir au sein du sinus 
rénal. Le pet vis rénal est constitué par la réunion des 
grands calices (deux ou trois), qui sont eux-mêmes 
constitués par ta réunion de plusieurs petits calices 


(voir figure -4.124). Les petits calices entourent les 
papilles rénales. 

Le ptrlvis rénal se rétrécit lorsqu'il émerge vers le 
lias du hile rénal : il se poursuit par I 1 uretère au niveau 
de la jonction pfdvL urétérale (figoni 4,12fiJ- Hills bus* 
l'uretère descend en position rétro péritonéal (?. sur hi 
face médiale du muscle grand psoas. Lu regard de J.i 
limite supérieure du peivcs. les uretères croisent soit 
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Figure 4 .t 26 , Uretères. 
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la termina iSOu tlo l'artère iliaque commune, soit l'ori¬ 
gine de l'artère iliaque externu r pénètrent la cavité 
pelvienne et jMiunsuivent leur trajet jusqu’à la vessie. 

Les uretères suitt rétrécis a Lruis niveaux au Jung 
du leur parcours [figure 4,126] : 

m le premier niveau est la jonction pelvi-urétérale, 
juste en dessous du rein : 

• le deuxième niveau se situe en regard du croise¬ 
ment entre les uretères et les vaisseaux iliaques 
communs à la limite supérieure du pelvis; 

le troisième niveau sc situe in L'endroit où les ure¬ 
tères pénètrent b paroi vésicale. 

Vascularisation et lymphatiques 
des uretères 

Les uretères sont vascularisés perdes branches arté¬ 
rielles issues des vaisseaux voisins Eotil au long de 
leur trajet vers la vessie [figure 4,120} ; 

r Ers artères rénales vusoulariseut leur partie 
supérieure ; 

» leur partie moyenne reçoit des branches de l'aorte 
abdominale, les artères testiculaires ou ovarien¬ 
nes et les artères iliaques communes; 

■ dans la cavité pelvienne, les uretères sont vascu¬ 
larisés par une ou plusieurs branches issues des 
artères iliaques in ternes. 

Dans tous les cas, lus artères qui vaseukriseul Ins 
uretères se divisent en branches ascendante et deseen- 
dan In, qui forment fies anastomoses longitudinales 
Ijs drainage lymphatique des uretères présente 
une organisation similaire à celle tie la vascularisa¬ 
tion artérielle, 

* La lymphe do la partie supérieure des uretères se 
draine vers les noeuds lymphatiques lombaux. 

■ La lymphe do leur partie moyenne se draine vers 
les nœuds Lymphatiques associés aux vaisseaux 
iliaques communs. 


La lymphe dé leur partie inférieure se draine vers 
les nœuds lymphatiques associés aux vaisseaux 
iliaques internes et externes. 

Innervation urétérale 

L’înnervatton des uretères est assurée par les plexus 
rénal, aortique, hypogastrique supérieur et inférieur, 
via des branches nerveuses qui cheminent avec les 
vaisseaux sanguins. 

Les fibres viscérales efférentes sont issues de 
sources sympathique cl purnsvmputh'îqiiiç alors que 
les fibres viscérales a fin rentés retournent vers les 
niveaux médullaires TXi à LJ h Les douleurs urétéra¬ 
les, qui sont habituellement rapportées à la distension 
de l'uretère, se projettent ainsi sur les aires cutanées 
innervées pur les niveaux médullaires de TXI iï LU. 
Ces aires comprennent la majorité de la paroi abdomi¬ 
nale postérieure el latérale, entre les côtes et la crête 
iliaque, J a région pubienne, le scrotum chez l'homme 
et ht grande lèvre chez la femme, el ta partie proxi¬ 
male de la face antérieure de la cuisse. 

Glandes surrénales 

Les glandes surrénale*; sont en rapport avec le pôle 
supérieur de chaque rein. Elles comportent une cor¬ 
ticale périphérique et une médullaire interne. La 
surrénale droite a la forme d'une pyramide, alors 
que 3a surrénale gauche a une forme semilunaire el 
est plus volumineuse. 

La face antérieure de la surrénale droite est en 
rapport avec le lobe droit du foie el la veine cave 
inférieure ; la face antérieure de la surrénale gauche 
est en rapport avec une partie de l'estomac, le pan¬ 
créas el parfois le raie. Les faces postérieures des 
deux surrénales sont contre le diaphragme, 

Les glandes surrénales sont entourées par la 
graisse périréuale. Elles sont contenues dans le fas- 
cia rénal, au sein duquel elles sont séparées du rein 
correspondant par un fin septum. 
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En clinique 

Exploration de l'appareil urinaire 

Après un interrogatoire approprié et un examen 
clinique du patient incluant un toucher rectal chez 
l r homme pour vérifier la prostate, des examens 
complémentaires peuvent être demandés, 

Urographie intraveineuse (UIV) 

L J UIV est un examen radiologique important 
et fréquemment réalisé. On injecte au patient 
un produit de contraste iodé, La majorité des 
produits de contraste contiennent trois atomes 
d'iode autour d'un noyau benzène. Le nombre 
atomique relativement élevé de l'iode par rapport 
à celui du carbone, de l'hydrogène et de l'oxygène 
atténue le faisceau de rayonnement. Après une 
injection intraveineuse, le produit de contraste est 
principalement excrété par la filtration glomérulaire, 
bien qu'une partie de celui-ci soit sécrétée par les 
tubules rénaux. Cela permet de visualiser les systèmes 
collecteurs des reins ainsi que les uretères et la vesslè- 

Échographie 

L'échographie peut être utilisée pour mesurer la 
taille des reins et la taille des calices, qui peuvent 
être dilatés en cas de syndrome obstructif. 


Les uretères sont difficilement visualisés en 
échographie, alors que la vessie l'est facilement 
lorsqu'elle est en réplétion. Des mesures du volume 
vésical peuvent être réalisées avant et après la miction, 

Scanner (tomodensitométrie) 

Le scanner peut être utilisé pour visualiser les reins, 
les uretères, la vessie et les structures adjacentes. C'est 
un outil puissant pour étudier le degré d'évolution 
des tumeurs primitives de l'appareil urinaire. 

Médecine nucléaire 

La médecine nucléaire est un outil puissant 
d'investigation du tractus urinaire, caries radio¬ 
isotopes peuvent être utilisés pour estimer le nombre 
de cellules rénales et leur fonction, et pour évaluer 
les lésions cicatricielles du parenchyme rénal. Ces 
examens sont très utiles chez les enfants lorsque des 
lésions cicatricielles rénales ou une pathologie de 
reflux sont suspectées. 


En clinique 

Lithiasos urinaires 

Les lithiase* urinaires (calculs} sont plus fréquentes 
chez les hommes que chez les femmes, surviennent 
généralement entre l'âge de 20 et 60ans, et sont 
habituellement associées à un mode de viçsédentaire. 
Les calculs urinaires sont constitués d'agrégats 
polyeristallins de calcium, de phosphate, d'oxalate, 
d'urate et d'autres sels solubles au sein d'une matrice 
organique. L'urine devient saturée de ces sels et de 
petites variations du pH entraînent leur précipitation. 

La présentation clinique typique est un 
patient ayant des douleurs irradiant de la région 
infrascapulaire vers l'aine, et même vers le 
scrotum ou la grande lèvre. Ces douleurs peuvent 
s'accompagner de sang dans les urines (hématurie}. 

Une Infection doit être exclue, Certaines espèces 
de bactéries sont fréquemment associées aux 
lithiases urinaires. 


Les complications des üthlases urinaires sont 
l'infection, l'obstruction urinaire et l'insuffisance 
rénale. Des calculs peuvent également se développer 
dans la vessie; ils entraînent alors une irritation 
marquée, source de douleur et de gêne. 

Le diagnostic de lithiase urinaire repose sur 
l'anamnèse et l'examen clinique. Les calculs sont 
parfois visibles sur les radiographies abdominales 
sans préparation. Les examens complémentaires 
spécifiques sont : 

■ l'échographie, qui peut mettre en évidence 
une dilatation du pelvis rénal et des calices lors 
de l'obstruction du tractus urinaire; 

■ l'urographie intraveineuse, qui va montrer 
l'obstrua ion, préciser son niveau exact et 
permettre au chirurgien de planifier une 
procédure d'ablation du calcul sî nécessaire. 
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En clinique 

Cancers du tractus urinaire 

La plupart des tumeurs du rein sont des carcinomes 
à cellules rénales. Ces tumeurs se développent 
au sein de l'épithélium tubulaire proximal. 
Approximativement 5 % des tumeurs du rein 
sont des tumeurs à cellules transitionnelles,, qui 
naissent au sein de l'urothélium du pelvis rénal. 

Ces pathologies se manifestent habituellement par 
la présence de sang dans les urines (hématurie), 
des douleurs dans la région infrascapulaire et une 
masse, 

Les tumeurs à cellules rénales sont inhabituelles, 
car elles S'étendent non seulement vers la périphérie 
du rein, envahissant la graisse et le fascia, mais 
aussi vers la veine rénale. Cette extension veineuse 


est rare dans les autres tumeurs; ainsi, lorsqu'elle 
est observée, un carcinome a cellules rénales doit 
être suspecté. Ce type de tumeur peut également 
s'étendre de la veine rénale dans la veine cave 
inférieure, et dans de rares cas, gagner l'oreillette 
droite et, à travers la valve tricuspide, les artères 
p u I mon a 1res {f igu res 4. ) 27 et 4.120), 

Le traitement de la plupart des cancers du rein 
est chirurgical, et consiste en l'ablation du rein, 
même s'il existe des extensions métastatiques, car 
quelques patients peuvent voir leurs métastases 
régresser. 

Les carcinomes à cellules transitionnelles naissent 
au sein de l'urothêiium. Cet urothélium est présent 
des calices à l’uretère, et se comporte tomme une 
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Figure 4.127, Tumeur du rein droit s'étendant, avec 
envahissement possible du duodénum. Scanner dans le 
plan axial. 


Figure 4,13EB, Tumeur du rein droit envahissant la 
veine rénale droite. Scanner dans le plan axial. 

(Suite) 
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En clinique (suite) 


« seule unité », Ainsi, les patients ayant un carcinome 
transitionne! de ia vessie peuvent présenter des 
tumeurs similaires au niveau des parties supérieures 
du tractus urinaire. Che? ces patients, la totalité 
de F'appareii urinaire doit donc être vérifiée 
afin d'exclure la possibilité d'autres localisations 
tumorales (figure 4,129). 



Tlj-P :r 


Fig ure 4.1 23 . Carc i nom e à ce 11 u les tra nsttionn el Ees du 
bas^net du rem droit. Reconstruction sçarvnqgrephique 
dans le plan caronal. 


Vascularisation des surrénales 

La vascularisation artérielle tins glandes surrénales 
est multiple, Klin nsi assurée par triés sources prin¬ 
cipales ( figure 4- ] J U) : 

lorsque les artères phréniques inferieures 

venues de i 1 aorte abdominale montent vers le 
diaphragme, elles dorment plusieurs branches 
pour les glandes surrénales lies artères surréna¬ 
les supérieures) : 

u ne branche moyen ne [ artère surrénale moyenne] 
pour les surrénales naît généralement directement 
de l’aorte abdominale ; 

des branches inférieures (artères surrénales infé¬ 
rieures) naissent des artères rénales puis se diri¬ 
ge ni en haut jusqu’au.K surrénales, 

À Pin verse du celle vascularisation artérielle 
multiples le drainage? veineux es! généralement 
assuré par une seule veine quiltanE le hile de cha¬ 
que surrénale* Lu veine; surrénale droite est courte 
et se jette directe me ni dans la veine cave inférieure,, 
alors que la veine surrénale gauche chemine pour 
rejoindra ta veine rénale gauche. 

Vascutar i sation 
Aorte abdominale 

I/aorte abdiuni mile débute au hiatus aortique du 
dia phragme, sur la ligne médiane en regard de ta ver- 


lèbre TXI1 Itlgure 4.131), Elle chemine ensuite vers 
te bas, en av an t des corps vertébraux de U à LIV. cl 
se termine juste à gauche de b ligne médiane, en 
regard de ta vertèbre LIV r , À ce niveau, elle se divise 
en artères iliaques communes droite et gauche* 
Cette bit'urcatinn se projette sur la paroi abdominale 
antérieure environ 2,5cm sous l'ombilic, ou sur une 
ligne joignant les points les plus hauts des crêtes 
iliaques, 

Lorsque l'aorte abdominale chemine dans La 
région postérieure de l'abdomen, elle est recouverte 
sur sa face antérieure par les ganglions et les nerfs 
du plexus prévertébral. Elle est aussi en rapport avec 
de nombreuses autres structures : 

en avant, alors qu elle chemine vers le bas* l'aorte 
abdominale est en rapport avec le pancréas el la 
veine splénique, la veine rénale gauche, et ia par¬ 
tie inférieure rlti duodénum: 
en arrière, elle est en rapport avec plusieurs veines 
tombales, qui rejoignent J a veine cave inférieure: 

■ sur sa face droite, l’aorte abdominale est en rap¬ 
port avec la citerne de chyle* le conduit thoraci¬ 
que, la veine azygos, le pilier droil du diaphragme 
et la veine cave inférieure; 

sur sa face gauche, elle est en rapport avec le 
pilier gauche du diaphragme. 

Les branches de l'aorte abdominale i tableau 4,3] 
peuvent être classées en ; 
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Figure 4,130, Vascularisation artérielle des glandes surrénale*. 


Tahleau 4.3 Branche* de l'aorte abdominale. 


Artèee 

Branche 

Orîg (ne 

Région vascularisée 

Tronc cœliaque 

Antérieure 

Immédiatement en dessous du hiatus aortique 
du diaphragme 

Intestin antérieur 

Artère mesentêrique supérieure 

Antérieure 

Immédiatement en deSSûus du tïûrtt CûéHaque 

Intestin moyen 

Artère mésentérique inférieure 

Antérieure 

En dessous des artères rénales 

Intestin postérieur 

Arteres surrénaEe* moyennes 

Latérales 

Immédiatement au-dessus des artères rénale* 

Glandes surrénales 

Artères rénales 

Latérale* 

Immédiatement en dessous de l'artère 
rnèie rcfé riq ljb *upèri e ure 

Reins 

Artères testiculaires ou ovariennes 

Paires, anterieures 

En dessous des artères rénale* 

Testicule* chez l'homme, 
ovaires chez la femme 

Artères nbréniques inférieures 

Paires 

Immédiatement en dessous du hiatus aortique 

Diaphragme 

Artères Jqtti baies 

Postérieures 

Generale ment quatre paires 

Paroi abdominale posté¬ 
rieure et moelle spinale 

Artère sacrale médiane 

Posté r ieu re 

Juste au-dessus de la bifurcation aort'quu, 
elle se dirige en bas. en avant des vertèbres 
tombales, du sacrum et du coccyx 


Artère* iliaques communes 

Terminales 

La bifurcation aortique se situé habituellement 
à la hauteur de la vertèbre LlV 
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■ brn ntj h n h viscéra I n s vu se lu l j l ri sa 11 1 1 h s i Jeûnas i 

b ra n l : h ei s pus L E>r ie l t re s v, i s< :i i Lie ri sa nt lediaj ih r agi ne 
et hi paroi : 

. lira il c.:h as larini mîtes. 

Branches viscérales 

Las branches viscérales sont soit des vaisseaux 
impairs soil Lies vaisseaux pairs. 

Trois branches viscérales impaires naissent de In 
face antérieure de l'aorte abdominale [figure 4.1 3 l) : 
ce sont j 

■ le tronc cœliaque, qui vascularisé H ni nsi iu 
antérieur ; 

■ l'artère mésentérique supérieure, qui vascularisé 
l’i il tes lin moyen; 

l'artère mésentérique inférieure, qui vascularisé 
i'iideülii'] postérieur. 

Les branches viscérales paires de l'aorte abdomi¬ 
nale [figure 4. ta I ] sont ; 


les artères surrénales moyennes - qui sont de peti¬ 
te;; branches latérales de J‘aorte abdominale uaîssanl 
juslc au-dessus dos artères rénales et qui participent 
a la vascularisation des glandes surrénales; 
les artères rénales qui sont des branches latéra¬ 
les de t'aorte abdominale naissant immédiatement 
sous l’origine de l'artère mésentérique supérieure 
en ire les vertèbres U et U i et qui assurent la vas¬ 
cularisation des reins: 

les artères testiculaires ou ovariques qui sonl 
des branches antérieures de l’aorte abdominale 
naissant sous l'origine des artères rénales, et qui 
sc dirigent en bas cl en dehors à la face antérieure 
du muscle grand psoas. 


Les branches postérieures de l'aorte abdominale 
vascularisé m le diaphragme H la paroi il il tronc, (ni 
Html les artères phréniques, les artères loinbales et 
l’artère s Liera le médiane (figure 4.131). 


Branches postérieures 



Artères uhreniques irtléneurra 


DlQphmÿrie 

Art^e sunena-e m , nne 

ArtêreÊ lesüEïulaiTflÉ ou Ov nt •■■ . .. 

Artères lo -■ nie 

Arlèfé diaqu* -i. 


Tronc coÉliaque 
Altéra &urrânalQ moyenne 

Artere renaie gaud've 
Artère méaanlâfEque supérieure 

Artère mé&enïanqufl mineure 

Muscle grand psoas 
ArtCre sacrale- médiane 


Figure 4,1 3 i. Aorte abdominale 
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Artères phréniques inférieures 

Les artères phréniques înitéHeures naissent immé¬ 
diatement en dessous du hiatus aortique du 
diaphragme, soit directement de l’aorte abdominale. 
soit d : un tronc commun Issu de l'aorte abdominale, 
soit de J'origine du tronc cœliaque. Quelle que soit 
leur origine, elles se dirigent vers le haut, donnent 
des branches pour les glandes surrénales et gagnent 
la face inferieure du diaphragme. 

Artères lombales 

Les artères himljulex h Ont généralement au nom¬ 
bre de quatre. Pilles nai&senl de la face postérieure 
de 1 Vieille abdominale, biles se dirigent en dehors 
et en arrière, croisant le corps des vertèbres lom¬ 
bales, puis cheminent latéralement, passant en 
arrière des troncs sympathiques entre les processus 
tra ns verses des vertèbres lombales adjacentes, el 
gagnent la paroi abdominale, A ce niveau, les artè¬ 
res lombales présentent un réseau de distribution 
vasculaire similaire à celui des artères intercostales 
postérieures r qui comprend des branches segmentai¬ 
res pour la moelle spinale. 

Artère sacrale médiane 

L'artère sacrale médiane est ta dernière hrauclm 
postérieure de l'aorte abdominale, Elle naît du la face 
postérieure de l'a or Le abdominale juste au-dessus de 
la bifurcation aortique, puis se dirige vers le bas. 
d'abord an avant des dernières vertèbres lombales, 
puis en avant du sacrum et du coccyx. 

Veine cave inférieure 

Lu veine Cave inférieure ramène te sang de lou- 
les les Structures situées sous le diaphragme vers 
l'oreillette droite du cœur. Elle est formée par la réu¬ 
nion des deux veines iliaques communes, en regard 
de la vertèbre LV, juste à droite de la ligne médiane. 
Elle a une direction ascendante dans la région abdo¬ 
minale postérieure, en avant de Sa colonne verté¬ 
brale. immédiatement à droite de l'aorte abdominale 
(figure 4.132J, se poursuit vers le haut et quitte l'ab¬ 
domen nn perçant le tendon central du diaphragma 
ni] niveau fin la vertèbre TVTIT, 

Durant son trajet, lu face antérieure du la veine 
cave inférieure est croisée par rarlère iliaque 
commune droite, 3"origine du mésentère, l'artère tes¬ 
ticulaire ou ovarienne droite, la partie inférieure du 


En dinique 

Anévrisme aortique 

L'anévrisme de l'aorte abdominale est une 
dilatation de l'aorte abdominale (diamètre 
supérieur à 4cm). En l'absence de traitement 
chirurgical ou endovasculaire, l'artère dilatée 
continue à grossir et peut par la suite se rompre. 

duodénum, la tête du pancréas, la partie supérieure 
du duodénum, le canal biliaire, la veine porte et le 
foie, qui recouvre et parfois entoure la veine cave 
(figure 4,1152), 

Au cours do son trajet, la veine cave inférieure 
reçoii plusieurs branches ; 

* les veines iliaques communes: 

« les ve i n es I o mba les ; 

- la veine testiculaire ou ovarienne droite; 
p les veines rénales; 

■ la veine surrénale droite; 
p les veines phréniques inférieures ; 
p les ve i nés h è pu I i q ues, 

Elle un reçoil aucune branché de la parti a abdo¬ 
minale du tractus gAstirHntestinal, de le raie, du 
pancréas OU de la vésicule biliaire, car las Veines de 
ces structures formes il le système veineux porte, qui 
traverse le foie. 

Des différentes branches veineuses citées plus 
haut, les veines lombales sont uniques dans leurs 
connexions el requièrent une attention particulière. 

Toutes les veines lombales ne sc drainent pas dans 
In veine cave inférieure [figure 4,1 33) ; 

p la cinquième veine tombale se draine habituel¬ 
lement dans la veine iliolombalc, branche de la 
vaine Iliaque commune; 

p las troisième el quatrième veines lombales se drai¬ 
nent ganémlemmil dans la veine cave Inférieure; 
a les première cl deuxième vaines lombales se jet¬ 
tent dans les veines lombales ascendantes. 

Les veines hmibuEes ascendantes sont de lon¬ 
gues veines qui relient les veines iliaques externes, 
iliolombales el lombales avec les veines azygos el 
hémiazygos du thorax, 

Si la veine cave inférieure nsi bouchée, les vei¬ 
nes lombales agee miaules deviennent d 1 importa ml es 
cnll.slénilu.s entre les parties inférieure e( supérieure 345 

du corps. 
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Figure 4.132. Veine Cave inférieure. 


Système lymphatique 

Vaisseaux lymphatiques 

Los vaisseaux lymphatiques forment un réseau 
<Kjii 111 N?xi■ et extensif île canaux interconnectés, qui 
commencent uu niveau des. capillaires lymphath 
quas poreux ut hargnes îill sein des tissus du corps 
humain, puis convergent pour Former plusieurs vais- 
seaux de taille plus importante qui se jettent enfin 
dans de larges veines à la base du cou. 

Les vaisseaux lymphatiques coJIocLgiii principale 
346 ment les liquides perdus par les lits capillaires lors 
des processus d'échanges nutritifs, ul les mm c no ni 


vers le système vasculaire veineux [ligure 4.134). 
Des agents pathogènes, dos cellules du système lym¬ 
phatique. des produits et des débris cellulaires sont 
également contenus dans le liquide interstitiel qui se 
draine dans les capillaires lymphatiques. 

Dans l'Intestin grêle, certaines graisses absor¬ 
bées par l'épithélium intestinal sont incorporées à 
des complexes lipoprotidiques fchylnmicrons}, qui 
sont relargués par tes cellules épitheliales dans le 
compartiment interstitiel. Avec d'autres composants 
du liquide interstitiel les chylumicrtms su drainent 
du ns les eapitlEiires lymphatiques (désignés comme 
capillaires h idéaux dans Indestin grêle) et sont Hûh- 
Icmcnl rejetés dans le système veineux du cou. Le 
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Figure 4.133. Vei nés tombal es. 
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v 

Liquide inlergticiei 


Figure 4.134. Les vaisseau* lymphatiques collectent principalement les liquides perdus par les lits capillaires lors des processus 
d'échanges nutritifs, et les ramènent vers le système vasculaire veineux. 
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Abdomen 


système lymphatique est ainsi la principale voie de 
transport pour les graisses absorbées par l'intestin. 

Le liquide de la plupart des vaisseaux lymphati¬ 
ques est clair et incolore, et esl désigné sans le terme 
de lymphe. Le liquide des vaisseaux lymphatiques de 
rintestin grêle est lactescent en raison de fa présence 
des chylomicrons ; il est appelé liquide chyleux. 

Il existe des vaisseaux lymphatiques dans la majo¬ 
rité des régions du corps, excepté au niveau du cer¬ 
veau, de la moelle osseuse et des tissus avasculaires 
tels que les épithéliums et le cartilage. 

Les mouvements de ta lymphe dans les vaisseaux 
lymphatiques sont principalement générés par l'ac¬ 
tion indirecte des structures adjacentes, notamment 
par la contraction des muscles squelettiques et les 
pulsations artérielles. Un [lux unidirectionnel est 
maintenu par la présence de valves. 

Nœuds lymphatiques 

Les nœuds lymphatiques sont de petites structures 
encapsulées (0.5-2,5cm de long) qui interrompent la 
course des vaisseaux lymphatiques et qui contiennent 
tles éléments du système immunitaire, tels que les 
ligné® lymphocytaires ou tes macrophages. Ils agis¬ 
sent [tomme des filtres élaborés qui piègent et phago¬ 
cytent certaines substances de la lymphe. De plus, Ils 
déteilient et se 1 défendent contre les antigènes étran¬ 
gers qui sont également transportés par la lymphe. 

Ijttu nœuds lymphatiques étant des filtres efficients 
t H h flux qui tua traverse étant font, las celluies qui 
métastasant fmigrent à distance} à partir de tumeurs 
primitives et qui pénétrant les vaisseaux lymphati¬ 
ques peuvent sa loger dans les nœuds lymphatiques ef 
s'v développer comme des tumeurs secondaires. Les 
nœuds lymphatiques qui drainent une région infec¬ 
tée ou présentant un autre type de pathologie peu¬ 
vent grossir et se modifier, devenant parfois « durs » 
nu - sensiiiles Ces modîfir.ntians peuvent ailler les 
cliniciens à détecter une pathologie ou à rechercher 
une diffusion de ta maladie. 

Un certain nombre de régions du corps possède 
une grande quantité de nœuds lymphatiques (figure 
4.135). Naturellement, les nœuds de la plupart de ces 
régions drainent la surface de l’organisme, le système 
digestif et le système respiratoire. Ces trois régions sont 
des sites a haut risque pour la pénétration ries agents 
pathogènes étrangers. 

Les nœuds lymphatiques sont nombreux et acces¬ 
sibles à la palpation dans le creux axillaire, faine 
348 r| la région fémorale ainsi que le cou. Les sites pro¬ 


fonds, qui ne sont pas palpables, comprennent les 
nœuds associés a la trachée et aux bronches dans le 
thorax, et à i'aorte et ses branches dans l'abdomen 
(tableau 4.4). 

Troncs et canaux 
lymphatiques 

Tous les vaisseaux lymphatiques convergent pour 
former des troncs ou des canaux plus larges, qui se 
drainent dans le système veineux au niveau du cou, 
à l'endroit où les veines jugulaires internes rejoi¬ 
gnent les veines subclavières pour former les veines 
brachiocéphaliques : 

m la lymphe de la partie droite de la tête et du cou, 
du membre supérieur droit, de la partie droite 
du thorax et de la partie droite des régions supé¬ 
rieures et superficielles de la paroi abdominale 
est acheminée par les vaisseaux lymphatiques 
qui se jettent dans les veines de la partie droite 
flu cou ; 

ia lymphe des autres régions du corps est ache¬ 
minée par les vaisseaux lymphatiques qui se drai¬ 
nent dans les veines de la partie gauche du cou. 

Le drainage lymphatique de toutes les structu¬ 
res et régions du corps situées sous le diaphragme 
convergent vers un ensemble de nœuds et de vais¬ 
seaux lymphatiques associés aux gros vaisseaux de 
la région postérieure de l'abdomen (figure 4.136). La 
lymphe du membre inférieur et du périnée se draine 
vers un ensemble de nœuds et de vaisseaux lympha¬ 
tiques associés à l'art ère et à la veine iliaque externe. 
Elle poursuit son trajet vers le haut en direction des 
nœuds et vaisseaux lymphatiques situés autour de 
l'artère et de la veine iliaque commune. À ce niveau, 
elle rejoint la lymphe de fa cavité pelvienne, qui a 
transité par les nœuds et vaisseaux lymphatiques 
associés à l'artère et à la veine iliaque interne. 

Nœuds préaortiques 

Près de la bifurcation aortique, l'ensemble des lym¬ 
phatiques associés aux artères et aux veines iliaques 
communes, et les groupes de nœuds et vaisseaux 
lymphatiques associés à l’aorte et a la veine rave 
inférieure se dirigent vers le haut. Ces ensembles 
peuvent être divisés en nœuds préaurtiques, en 
avant de l'aorte, et en nœuds aortiques Latéraux 
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Figure 4.135, Régions possédant une grande quantité de 
noeuds lymphatiques. 


[fruits ht gauches, ou nœuds Inmhuus, situés de chsi- 
que côté h Ire raorte Ethdumlnftle ( figure 4.i;'{fî], 

Lorsque ces eu semblés lytnphaltques Lraverseut 
la région postérieure de [abdomen, ils continuent à 
collecter la lymphe de nombreuses structures, Les 
nœuds lymphatiques latéraux aortiques ou tombaux 
reçoivent les lymphatiques de la paroi du corps, ries 
reins K ries glandes surrénales et des testicules ou des 
ovaires. 

Les noeuds préaortiques sont regroupés autour des 
trois branches antérieures de l'aorte abdominale qui 
vascuïarisrmt lu tract us gastro-intestinal, la rate, Ig 
pancréas, la vésicsilv Iiilinirv H je foin. Us soûl divi¬ 
sés en nœuds cœliaques, mésentériques supérieurs 
et inférieurs, et reçoivent la lymphe des organes vas¬ 
cularisés par les artères de même nom. 


Finalement, les nœuds latéraux aortiques ou tom¬ 
baux forment les troncs tombaux droit et gaucho, 
alors que tes nœuds préeortiques forment le Irnnn 
intestinal Ifigure 4,136). Ces troncs ho rejoignent 
et forment une dilatation sa oculaire [la citerne rie 
chyle). Cette réunion des troncs lymphatiques est 
située en arrière du bord droit de l'aorte abdomi¬ 
nale. et en avant des corps des vertèbres LJ ni LU, 
Elle marque le début du conduit thoracique. 


Système nerveux de la région 
postérieure de l'abdomen 

Plusieurs éléments importants du système nerveux 
sont situés dans la région postérieure de l'abdomen. 
Ce sont les troncs sympathiques et les nerfs splan¬ 
chniques associés, tes plexus nerveux et ganglion¬ 
naires associés à l'aorte abdominale, et In ptextes 
nerveux tombal. 


Troncs sympathiques et nerfs 
splanchniques 

Les troncs sympathiques cheminent dans la région 
postérieure de l’abdomen en avant et en dehors des 
corps vertébraux tombaux, avant de se poursuivre 
sur le promontoire sacral et dans la cavité pelvienne 
(figure 4,137). Sur leur trajet, on remarque de petites 
zones surélevées, Elles correspondent à des ensem¬ 
bles de corps cellulaires neuronaux-prinuipaiement 
des corps çelluhires neuronaux pus (ganglionnaires 
- qui sont situés en dehors du système nerveux cen¬ 
tral. Ce sont les ganglions sympathiques paraverté- 
hraux. Il y a habituellement quatre ganglions le long 


Tableau 4.4 Drainage lymphatique. 

Vaisseaux lymphatiques Région drainée 


Tronc jugulaire droit 

tronc jugulaire gauche 

Tronc subet^vier droit 

Tronc subdavier gauche 

Tronc bronchomèdiastinal droit 

Tronc hnonchorriédiastinal gauche 

Conduit thoracique 


Côté droit de la tête et du cou 
Côte gauche de la tète et du cou 

Membre supérieur droit, régions superficielles tfe la paroi thoracique et abdominale supérieure 
Membre supérieur gauche, régions super 1 ici ehes de la paroi thoracique et abdominale supérieure 
Poumon et bronches droites, structures médiastinales, paroi thoracique 
Poumon et bronches gauches, structures méd iasîtnaFe-s, paroi thoracique 

Membres inférieurs, parois et viscères abdominaux, parois et. viscères ce viens, paroi thoracique 


349 


























Abdomen 


Trorc nreslinn: 
Citerne de chylE 

Tronc lombai rfre#t et nœuds latéraux 
aortiques (tombaux) rirons 

Veine cave Iriéneura 

Nœuds me5ente. r iquBS 
inférieurs 


Noeuds nqués exerces 



N «uds cœliaques 

Ne&uc: mésentériques supérieurs 

Nœuds préaoniques 

Tronc lombai gauche ei nœuds 
iaiérîuK Berniques (tombaux) 
gauches 

Nœuds i( laques communs 


Nœuds ihaques externes 


Nœuds iliaques internes 


Figuré 4.13Ê Lymphatiques abdominaux. 
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Figure 4.137. Troncs sympathiques de la région abdominal? postérieure. 
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des troncs sympathiques au sein de Ici région abdo¬ 
minale postérieure. 

Les nerfs splanchniques lombaux sont également 
associés aux troncs sympathiques dans la région pos¬ 
térieure rie l'abdomen [figure 4.137). Ces éléments du 
système nerveux vont des troncs sympathiques aux 
plexus nerveux et ganglionnaires associés à l'aorte 
abdominale. Généralement, deux à quatre nerfs splan¬ 
chniques lombaux acheminent les libres préganglion¬ 
naires sympathiques el les fibres viscérales afférentes. 

Plexus et ganglions 
prévertébraux abdominaux 

Le plexus abdominal prévertébral est un réseau de 
fibres nerveuses entourant l’aorte abdominale. Il 
s'étend du hiatus aortique du diaphragme a ta bifur¬ 
cation de l'aorte en artères iliaques communes droite 
et gauche. .Sur sort Irajel. il se subdivise en plexus 
plus petits (figure 4.130) : 

■ le plexus cœliaque est le premier ensemble de 
fibres nerveuses ; il débute au diaphragme et se 
poursuit vers le bas - cette subdivision comprend 
tes fibres nerveuses associées à l’origine du tronc 
cœUaquo el. d e I ’a rl çre méseï 1 1u ri c] ue su pè ri eu re ; 


■ le plexus aortique abdominal s'étend pins bas. de 
l'artère mésentérique supérieure à lu bifurcation 
aortique (figure 4.139): 

• le plexus hypogastrique supérieur prolonge vers 
le lias le plexus abdominal prévertébral, au niveau 
de la bifurcation de l'aorte abdominale. 

Tout au long de son trajet, 3e plexus abdominal 
prévertébral sert de conduit pnur : 

■ les fibres pnéganglionnaires parasympathiques et les 
fibres viscérales afférentes provenant du nerf vague: 

» les Fibres préganglionnaires sympathiques et les 
fibres viscérales afférentes provenant des nerfs 
splanchniques thoraciques et lombaux : 
les fibres préganglionnaires parasympathiques 
des nerfs splanchniques pelviens (figure 4,139). 

Des agglomérats de tissu nerveux (les ganglions 
prévertébraux! sont associés au plexus abdominal 
prévertébral : ce sont des ensembles de corps cellu¬ 
laires neuronaux pos [ganglionnaires sympathiques 
organisés en groupes identifiables le long du plexus 
abdominal prévertébral. Ils sont habituellement 
nommés d'après la branche aortique la plus proche. 
[1s sont ainsi appelés gangliims cœliaque, mésen¬ 
térique supérieur, :miii curé nui el mésentérique 


Plexus 

prévertébraux 


Plexus 

cœliaque 


PI&xüS 

abdiqué 
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Figure 4.136. Plexus prévertébraux et ganglions de la région postérieure de l'abdomen. 
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Figure 4.139, Fibres nerveuses cheminant à travers le plexus abdominal prévertébral et Ses ganglions. 


inférieur [figure 4,140). Ces structures, situées 
lo long du plexus prévertébral abdominal, [orient 
un rôle important dans l'innervation des viscères 
abdominaux. 

Les sites habituels rie projection des douleurs des 
viscères abdominaux sont décrits dans le tableau 4.5. 

Plexus tombal 

Le plexus tombal est constitué par les rameaux anté¬ 
rieurs des nerfs Ll à La, et la majorité du rameau 
antérieur de L4 (figure -1.141 et lableau 4.6). Il reçoit 
également une contribution du nerf T12 [subco&ial). 

Les branches du plexus tombal sont les nerfs llio- 
hypogastrique, ilîo-inguinal, génitofémorai, cutané 
latéral de la cuisse, fémoral et obturateur, Le plexus 
tombal se forme au sein du muscle grand psoas, en 
352 avant de son insertion sur les processus transverses 


des vertèbres tombales [figure 4,142), Ainsi, relati¬ 
vement au muscle grand psoas, les différantes bran¬ 
ches émerge ni soit : 

*■ en a va nt - nerf géiu t o fén tarai: 

» en dedans - nerf obturateur: 

■ en dehors - nerfs iliohypogastrique, ilki-inguinal 
et fémoral, et nerf latéral cutané dfj la cuisse. 

Nerfs iliohypogastrique 
et ilio-inguinal (Ll) 

Les nerfs iliohypogastrique et ilio-inguinal nais¬ 
sent d tm tronc unique du rameau antérieur de 
Ll (figure 4,141), Ce tronc unique se divise en 
nerfs iliohypogastrique et ilio-inguinal soit avant, 
soit juste après leur émergence du bord latéral du 
muscle grand psoas. 
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Ganglion mésentérique 
supérieur 



Ganglion eofil-aque 


Ganglion acrtccrenal 


Gançlion mésentenqus 
inférieur 


Figure 4.140. Ganglions prévertébraux associés au plexus prévertébral. 


Tableau 4.5 Voies de douleurs projetées (viscérales afférentes), 


Organe 

Voie afférente 

Niveau médullaire 

Aire de projection 

Cœur 

Nerfs splanchniques thoraciques 

TT â T4 

Partie supérieure du thorax et face 
interne du bras 

intestin antérieur (organes 
vascularisés par le trône 
cœliaque) 

Nerf grand splanchnique 

T5 à TS fouTiO) 

Partie inférieure du thorax et 
région épigastrique 

Intestin moyen {organes 
vascularisés par l'artère 
mésentérique supérieure) 

Nerf petit splanchnique 

TE}, TTC (Ou T10. TU) 

Région ombilicale 

Reins et partie supérieure 
des uretères 

Nerf splanchnique imus 
{inférieur) 

Tl 2 

Flancs {régions latérales) et région 
pubienne 

Intestin postérieur (organes 
vascularisés par l'artère 
mésentérique inférieure) 

Nerfs splanchniques tombaux 

Ll, 12 

Flancs et régions inguinales droite 
et gauche, faces antérieure et 
latérale des cuisses 
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figure 4441* Plexus tombât. 


Nerf îlîohypogastrique 

Le nerf iliakvpogastrique passe en avant du musclé 
carré des lombes el en arrière du rein. Il perfore le 
muscle ira ns verse abdominal et se poursuit en avant 
entre les muscles Ira ns verse abdominal et oblique 
interne, Au-dessus de la crête iliaque, une branche 
cutanée latérale perfore les muscles obliques interne 
et externe pour innerver la peau de la région glidéale 
postérolatérale (figure 4,143}. 

Lé reste du nerf iliohypogastrique {la bran¬ 
ché cutanée antérieure) se dirige en avanl, per¬ 
forant le muscle oblique Interne, juste en dedans 
de l’épine iliaque anlérosupérieure, puis prend 
une direction oblique en bas et en dedans. Après 
avoir perforé l'aponévrose de ["oblique externe au- 
dessus de l'anneau inguinal superficiel, it devient 
superficiel et Se distribue il lu peau dé lu région 
pubienne (figure 4.14 3J, Au cours de son trajet, il 
donne également des rameaux pour les muscles 
abdominaux. 


Tableau 4.6 Branches du plexus tombal 


Branche 

Origine 

Niveau spinal 

innervation motrice 

innervation! sensitive 

lliohvswgastfiqirp 

Rameau antérieur de L1 

U 

Trançvçrs? abdominal et 
obliqué interne 

Peau de la région glu féale 
postérolatérale et de la raction 

pubienne 

llloingutnal 

Rameau antérieur de L1 

L1 

TranSvessé abdominaf et 
oblique interne 

Péâu de ! d parue 
supéromédiale de la cuisse, et 
peau soit de la r-aone du penu 
et du Hrrotum antérieur, soit du 
mprt du pubis et ne la grande 
lèvre 

GénitafèTTioral 

Rameaux antérieurs L1 et L2 

L1.L2 

Branche génitale - muscle 
crémMtlque chei I 1 homme 

Branché gémi ale - peau du 
scrotum anterieur ou du mont 
du pubis et de lu grande lèvre. 
branche fémorale - peau delà 
région, antérosupérieure de la 
c ub?e 

Cutané ijier^i 

de la cuisse 

Rameaux antérieurs L2 et LJ 

12, Lî 


Peau de a parue antérolatérale 
cte la cuisse jusqu'au genou 

Obtu ratçgr 

Rameaux antérieur? \2 à L4 

U à 14 

Obturateur externe, 
p-eetmee et muscle? du 
compartiment médiat de 
la Cuisse 

Peau de Sa partie médiale de 
la cuisse 

Fémoral 

Rameaux antérieurs 12 â \A 

L2 à L4 

iliaque, peetmee et muscle 
du compartiment antérieur 

de la cuisse 

Peau de la parue anterieure 
de la cuisse M de la face 
interne du gEnou 
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Nerf subcostaf 
Nerf ilrtnhîy r pogaE.triqije 

Nerl llie-jflguinar 

Neri laléral cutané 
cte la cuisse 


Nq rf lèmora! 
Nt*rf génllotémoraÊ 
Nerf ob'u râleur 


Nerf ïubwstaf *;t i 
Muscle crâne psoas 
Nerf ilionypaçfasSrique (U) 
Nerf ilio-inguirtal (L1| 


Nerf obturateur |L£à L4) 


Nerf 1émora : |'L2à L4J 


Nerf g^nhetèmera: |Ll, L2j 


Muscle i laque 


Nerf cutané latéral 
de la cuisse L2, l_3j 


Figure 4,14î. Plexus lombal dami la région abdominale postérieure. 


Nerf ilio'inguinal 

Le nerf ilio-inguinal est plus pet il que le nerf iîio- 
hypogastrique, crf il est situe plus bas que ce der¬ 
nier au niveau du muscle carré fins lombes. ïl il une 
direction plus oblique que lu nerf iliohypogastriquc, 
et croise généralement le muscle Iliaque avant de se 
diriger vers là crête iliaque, Près de l'extrémité anté¬ 
rieure de la crête iliaque, il perfore le muscle irans- 
verse abdominal pub le muscle oblique interne 
pour pénétrer dans le canal inguinal. 

Le nerf ilio-îngulnal sort par l'anneau inguinal 
superficiel, accompagnant le cordon spermatique.. Il 
assure l'innervation cutanée de la partie supéromé- 


diale de Ea cuisse, de la racine du pénis ei de la face 
antérieure du scrotum chez l'homme, et du ment 
du pubis el de la grande lèvre chez la femme (figure 
4,143J. Sur son trajet il donne aussi des rameaux 
pour les muscles abdominaux. 

Nerf génitofémoral (L 1 et 12 ) 

Le nerfgénitofamoral naît des rameaux antérieurs des 
nerfs L I et L2 (figure 4,141), Il se dirige vers le bas au 
sein du muscle grand psoas avant d’en émerger, à sa 
Face antérieure. Il descend alors 5 la face antérieure 
de ce muscle, en position rétropéritonéale, passant 355 
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ti a 


Nert géndüterooral (li, L2) 

Ned l'.m-inguinal (L11 

Neri cutané :a;e i a 
de la cuisse *: Li?, 13 } 

Nerf obturateur (L2 a L4) 


Nerf tumoral 1L2 à L 4 i 



Branche cütaoae 

du nerf obturateur 1L2 a L 4 i 


Branche ftitanée moyenne 
du nerf fémoral 


Branche euta nee médiate 
du nerf iémora.l 


Nerf sapn&ne, branche tjg neri tëmoral 


T12 

Branche cutanée lalarale 
d-j nerf iliohypogaîleque (LI) 


Branche eulanée anterieure 
du nerf illohypogasinqiua jLI ) 


Nerf flloinguinal (Ll ) 


Biar’iche lemoraie 

du nerf geniïuiemorai [L 1 L 2 ) 


Ned cutané latéral 
delà nasse (L2, L3] 


Figure 4.14.3. Distribution cutanOe des nerfs du ptçjfui tombal. 


t:n arriÔTtî des uretères, IL se divise ensuite en bran- 
ches génitale et fémorale, 

La branche "énitale se poursuit vers 3e bas et 
pénètre le canal inguinal a travers l'anneau inguinal 
profond. Elle chemine dans Le canal et : 

t i dm/ l'homme, innerve le mu scie crém aster, et se 
termine au ni venu dé In peau de la pari je nnléro- 
356 supérieure du scrotum: 


■ chez la femme, accompagne le Ligament rond de 
I 1 utérus et se termine au niveau de la peau du 
muni pubien et de Iti grande lèvre. 

La branche fémorale descend à la lace latérale de 
Part ère iliaque externe et passe en arrière du liga¬ 
ment inguinal pour pénétrer dans la gaine fémorale, 
en dehors de l'artère fémorale, Elle perfore alors le 
feuillet antérieur de la gaine fémorale et le tascia 
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la la. et innerve la peau de Le face supéro-an teneurs 
de la cuisse [figure 4.143], 


Nerf cutané latéral de la cuisse 
(L2 et L3) 

Le nerf cutané latéral de la cuisse liait des 
rameaux antérieurs des nerfs LZ el L3 (figure 
4.141). Il émerge au niveau du bord latéral du 
muscle grand psoas, el prend une direction obli¬ 
que vers la bas, sur le muscle iliaque, vers l'épine 
iliaque antéro-supérieure (figure 4.142], Il passe 
alors en arrière du ligament inguinal et pénèlre 
dans la cuisse. 

Le nerf cutané latéral de la cuisse innerve la peau 
de la face antérolatérale de La cuisse jusqu’au genou 
(figure 4.143). 

Nerf obturateur {L2 à 14) 

Le nerf obturateur naît des rameaux antérieurs 
des nerfs L2 à L4 (figure 4.141). Il descend au sein 
du muscle grand psoas el en émerge sur son bord 
médial, à la limite du pelvis (figure 4.142]. 

Le nerf obturateur se poursuit en arrière des vais¬ 
seaux iliaques communs, chemine sur la paroi laté¬ 
rale de la cavité pelvienne, et pénètre dans le canal 
obtura leur, par lequel il gagne le compartiment 
médial de la cuisse. 

Dons la région du canal obtura tau r, le nerf obtura¬ 
teur se divise en branche» antérieure et postérieure. 
Au sein du compartiment média! rie la cuisse, les 
deux brandies sont séparées par les muscles obtu- 
roleur externe et -court adducteur. Au cours [ta leur 
trajet dans le compartiment médial de la cuisse, ces 
deux branches donnent ; 


« des rameaux articulaires pour La hanche : 

des rameaux musculaires pour les musdes obi Li¬ 
ra leur externe, pcctinée. long adducteur, gracile, 
cou ri adducteur el grand adducteur; 
des rameaux cutanées pour la face interne de la 
cuisse ; 

et en association avec le nerf saphène, des 
rameaux cutanées pour la partie supéromédiale 
de la jambe, et des branches a ri i ou la ires pour le 
genou (figure 4,143}, 

Nerf fémoral (L2 à L4) 

Le nerf fémoral naît des rameaux antérieurs des 
nerfs L2 à L4 [figure 4.141), 11 descend au sein du 
muscle grand psoas ol un émerge a son bord infé- 
mlatéral (ligure 4,(42). Poursuivant sa descenle, 
il chemine entre ta bord latéral du grand psoas et 
la surface antérieure du muscle iliaque. Lors de 
son passage en arrière du ligament inguinal, il est 
sous ta fusoiu iliaque, en dehors de l'artère fémo¬ 
rale, puis pénètre dans lu compartiment anté¬ 
rieur [ta la cuisse. À son arrivée dans la cuisse, 
il su divise immédiatement en de nombreuses 
bra fiches, 

Les branches cutanées du nerf fémoral sonl ; 

les branches cutanées médiale el moyenne qui 
innervent la peau île la face antérieure de la cuisse; 
Le nerf saphène qui innerve la peau de la face 
médiale de la cuisse (figure 4.143). 

Les rameaux musculaires innervent les muscles 
iliaque, pcctinée, sartorius, droit fémoral, vaste 
médial, vaste intermédiaire el vaste latéral. Des 
rameaux articulaires innervent les articulations de 
la hanche et du genou. 
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Abdomen 


Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
de l'abdomen 

La visualisation de la position des viscères abdo¬ 
minaux est fondamentale à la réalisation d'un bon 


examen physique. En effet, certains de ces viscères 
peuvent être palpés à travers la paroi a h domina le. 
Des éléments de surface permettent d'estimer la 
position des structures profondes ffigure 4.1441. 
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Figure 4.144. Parois abdominales anterieure ot postericuie-, A. Vue anterieure chez la femme. B. Vue postérieure chez la 
femme C Vue antérieure chez l'homme D. Vue porté ri eu re chez l'homme, 
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Définir fa surface 
de projection de {'abdomen 

Des repères palpables peuvent être utiles [mur déli¬ 
miter la surface de projection de l'abdomen sur le 
corps. Ces repères sont ; 

■ le rebord costal en haut ; 

m le tubercule pubien, l'épine iliaque antérosupé- 
rieure et la crête iliaque, en bas (figure 4.145). 

Le rebord costal est facilement palpable; il sépare 
la paroi abdominale de la paroi thoracique, 

Une ligne allant de I épine iliaque anlérosupêrieure 
au tubercule pubien marque la position du ligament 
inguinal, qui sépare la paroi abdominale, au-dessus, 
de la cuisse et du membre inférieur, en dessous. 

La crête iliaque sépare la paroi abdominale posté¬ 
rolatérale de la région giutéale du membre inférieur. 

La partie supérieure de la cavité abdominale se 
projette au-dessus du rebord costal du diaphragme 
et, ainsi, les viscères abdominaux de celte région se 
projettent sur la paroi thoracique. 


Lu niveau du diaphragme varie en fonction du 
cycle respiratoire, La coupole diaphragmatique 
droite peut s’élever jusqu'au 4" cartilage costal pen¬ 
dant l'expiration forcée. 

Localiser l'anneau inguinal 
superficiel 

L'anneau inguinal superficiel est un défecl triangu¬ 
laire au sein de l'aponévrose de l'oblique externe 
[figure 4.146). Il est situé à la partie intêromédiale 
de la paroi abdominale antérieure; tfesl L'orifice 
externe du canal inguinal. Le canal inguinal et l'an¬ 
neau superficiel ont une taille plus importante chez 
l'homme que chez la femme : 

• chez l'homme, les structures allant de l'abdomen 
au testicule passent à travers le canal inguinal et 
Panneau inguinal superficiel; 
n chez la femme, le ligament rond de l'utérus passe 
à travers le canal inguinal et Panneau inguinal 
superficiel avant d'émerger dans la grande lèvre. 


Diaphragme 
Rsbord costal 

Crête i aque 

Ëpme iliaque antérosupeneure 

blâment inguinal 
Tubercule pubien 



Thoras. 


Abdomen 


Membre Intérieur 


rial 


Fig ure 4.145. Vidé anterieure de la paroi abdominale chez ['homme. Les repères osseu* pilpebles, lé ligament inguinal et le 
position du diaphragme y sont indiqués. 
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i 


Épine flaque a nter-gsup^rieu re 
LiÇfûiiTK'pl inguinal 
Artère fémorale 

Coraon spermaïque 



Epine ilaque anférraupéneL-m 
Ligamenl inguinal 

Arière It-morato 

Ugamenï rond de l'utfrfus 


B 



V 3 J 



Aponévrose de l'oblique externe 

Anneau inguinal proF-pnd 
Anneau ingutftô &upeHroal 

Position de la symphyse pubienne 


A[ omcvrose do i'obuqua externe 
Anneau inguinal profond 
Anneau inguinal superficiel 
Position de le symphyse pubienne 


Figure 4,146, Région inguinale A- Chez l'homme B- Chez la femme C, Examen de l'anneau inguinal superficiel et du canal 
inguinal chez l'homme 
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L'anneau inguina! superbes ni eïsI situé au-dessus 
du 1 ni itüüuU k pubien ni de l'extrémité médiale du 
ligament inguinal : 

r chez l'homme, l'anneau inguinal superficiel peut 
Être facilement localisé un suivant le cordon sper¬ 
matique vers le haut sur la paroi abdominale - le 
fascia spermatique externe du cordon spermati¬ 
que est en continuité avec les rebords de l'anneau 
inguinal superficiel; 

« chez la femme, le tubercule pubien est palpa¬ 
ble, et l’anneau superficiel nsi situé en baul et en 
dehors fie celui-ci. 

L'anneau inguinal profond, qui mkI L'orifice interne 
du canal inguinal, se situe au-dessus du ligament 
inguinal, à mi-distance entre l'épine iliaque antéro- 


supérieure et la symphyse pubienne. Les battement# 
de l'artère fémorale peuvent è|re perdus dans celte 
zone, mais en dessous du ligament inguinal. 

L'anneau inguinal superficiel et le canal inguinal 
sont souvent examinés, car l'anneau inguinal super¬ 
ficiel est le lieu où apparaissent, uutamment diez 
l'homme, les hernies inguinales. 

Déterminer les niveaux 
vertébraux 

Les niveaux vertébraux s mil utiles pour visualiser 
la position des viscères et des principaux vaisseaux 
sanguins. La position approximative des niveaux 
vertébraux peut être établie grâce à des repères visi¬ 
bles ou palpables (figure 4.147) : 


Pian (ranspylûriQué 
élan sulbcosLaJ 

Ombilic 

Plan supérieur des 
crêtes iliaques 

Plan Intertubercitlaire 



incisure jugu aire 


Exlr-émiié du 9 e cartilage costal 
Bord intérieur du 10"' cartilage cassa- 1 

Point supérieur des «êtes haques 

Tudercute de la crête Iliaque 



Figure 4.147, fieperes utilises pour établir les niveau* vertébraux, qui semr indiques. Vue antérieure de la région abdominale 
chez l'homme. 
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un plan horizontal laisse au niveau de l'extrémité 
médiale [lu 9 e G&rlilagë Cfisli.il et du corpA do lu ver 
labre U - il s'agiI du plan Irauspvloriqiic. qui aJUpe 
horizontalement le corps, à nu-dislance entre l'inri- 
sutre jugulaire et la symphyse pubienne: 
un plan horizontal passe au niveau du bord 
inférieur du rebord costal (10 e cartilage costal) 
et du corps de la vertèbre LUI - l'ombilic se 
situe généralement sur un plan horizontal pas¬ 
sant au niveau du disque entre les vertèbres LUI 
et LJV ; 

un plan horizontal (plan supérieur des crêtes 
iliaques) au niveau des points supérieurs des 
crêtes iliaques passe par le corps et l'épine de la 
vertèbre LIV : 

un dernier plan horizontal joignant les tubercules 
des crêtes iliaques passe au niveau du corps de la 
vertèbre LV. 


Structures du niveau 
vertébral Ll 

Le u l veau vertébral Ll correspond au plan Irans- 
pylorique, qui coupe transversalement le corps, 
a mi-distance entre l'incisure jugulaire et la sym¬ 
physe pubienne, au niveau du 9'' cartilage costal 
(figure 4,148). À ce niveau, on décrit : 

■ la partie initiale et la Limite supérieure de la partie 
terminale du duodénum: 

■ le hile des reins ; 

a le col du pancréas : 

» l'origine de l'artère mésentérique supérieure sur 
l'aorte. 

Les angles coliques droit et gauche sont proches 
de ce niveau. 


Iincisuis lugulâui* 




Symphyse pubien '■& 


362 


Figure 4.14B. Niveau vertébral U et prlndpau* ViKétes £ Cé niveau. Vue antérieure de là région abdominale chez l'homme 
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Position des principaux 
vaisseaux sanguins 

L’origiiiù d i; ( hacutt des principaux vnissnnux san¬ 
guins lIk l'abdomen es! rapportée à un niveau vnrté- 
braJ (figure 4.149} : 

lu tronc cœliaque naît de l'aorte au niveau du 
bord supérieur du In vertèbre Lli 
l'origine du l'artère mésenlériquc supérieure su 
situe en regard du bord inférieur de la vertèbre LJ : 
lus artères rénales naissent approximativement 
•i ll niveau de la vertèbre LIT; 
l'artère mésentérique inférieure naît en regard de 
la vertèbre LUI ; 

la bifurcation aortique en arlùrus iliaques commu¬ 
nes droite et gauche se projette au niveau de la 
vertèbre Ll V: 


lus veines iliaques communes droite et gauche 
coufluonl pour former la veine cave inférieure en 
rngurd du niveau vertébral f,Y. 

Localiser les principaux 
viscères en fonction 
des quadrants abdominaux 

L'abdomen pool être divisé un quadrants par un 
plan vertical médian ut un plan horizontal Ira n sorti- 
hilÊcaL. passant pur l'ombilic (figure 4. InUJ : 

Je foie et la vésicule biliaire s oui situés dans le 
quadrant supérieur droit : 

l'estomac et la raie sont dans le quadrant supé¬ 
rieur gauche: 


Veine cave h ite rieurs? 

Plan Iranépylorique 

Plan. euhtoslaE 

Ombilic 

Plan supérieur tes. 
crêtes iliaques 

Plan IntEUubercuUire 



lm '■ ugufùire 


Aorte 

0, .,,j ; _ip-:'rieLU 

J. L Tronc ccehaque 
Barri mlÉfitur 

le L' Aliène mésaniérique supérieure 
L g me des prières rénales 

Ull Ai s • mésenterique intérieure 


X 




la , -u. 5(iw <ïe l’aorte 



LA Cünll Lianes des veines jliaqLÆS 
communes forma ni la veine 
cave intér;-eum 

Svmphyse pubienne 


figure 4.149. Projection cutanee des principaux vaisseaux de l'abdomen. Vue anterreure de la région abdominal chez 
l'homme. 
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Abdomen 



lu cæcum nt l'appendice sont dans le quadrant 
inférieur droit ; 

lu partît mmunalo du côlon rit le côlon sigmoïde 
Son! siltlés dans le qnndrani inférieur gauclie, 

La plus grande partie du foie est située sous lu 
coupole diaphragmatique droite, contre la paroi tho¬ 
racique inférieure. Le bord inférieur du foie peul 
être palpable sous le rebord costal dm il lorsque le 
patient inspire profondément. Lors d'une inspira¬ 
tion profonde, le bord du foie peul être perçu. glis- 
sant sous les doigts de rexaminairmr, placés sous le 
rebord costal. 

L'appendice se projette habituellemeTit en regard 
du point de Mclhiruey, t|tii tisl situé à l'un ion du tiers 
inférieur et des deux tiers supérieurs d’une ligne 
allant de 1 opine iliaque a nié ras upér lettre droite à 
l'ombilic. 


Définir les régions 

de projection des douleurs 

abdominales 

L'abdomen peut être divisé en neuf régions par 
deux plans sagittaux inédio-daviculaires, situés de 
chaque côté de la ligne médiane, et par les plans 
subcostal et interluberculaîre, qui coupent Je corps 
horizontalement (figure 4,151). Ces plans séparent 
l’abdomen en : 

trois régions centrales (épigastrique, ombilicale, 
pubienne] 3 

trois régions de chaque coté (hypochoudre. flanc, 
fosse iliaque b 
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figure 4.USD Quadrants abdominaux et position d« principaux viscères. Vue antérieure chez un homme. 
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Très schéma! U|u«[[u:[lL lus douleurs de Ut purliu 
abdominale» de i ' i n Los lin antérieur se projettent sur la 
région épigastrique: Ins douleurs de l'intestin moyen 
sn projettent sur la région ombilicale:; ni Ie:x douleurs 
du l'intestin postérieur sur la région pubienne. 

Localiser les reins 

Les reins se projettent sur le dos de chaque côté de 
la ligne médiane, et sont en rapport avec les cotes 
[figure 4 i 52) : 

u le rein gauche est un peu plus haui qne le reLn droit; 

son pôle supérieur al te tnt en haut le 1 renie; 
a le pôle supérieur du rein droit atteint seulement 
la \T cote. 


Les pôles Inférieurs des reins se s Élue ni à peu 
près au niveau du disque intervertébral entre les 
vert élire s LIEI et Ll V, Le hile des reins eL Ici début 
îles uretères sont approximativement en regard de 
Ut vertèbre Ll. 

Ij«s uretères descende ni verticalement en avant 
des extrémités des processus Ira ns verses des ver¬ 
tèbres tombale» inférieures, ei pénètrent dans te 
pelvis. 

Localiser la rate 

La raie se prnjeltEi sur le côté gauche et le dos, dans 
tu région ries 9 r \ 10“ el 1 V côtes [figure 4.153). La rate 
suit te contour de lu HT côte et s'étend du pôle supé¬ 
rieur du rein gauche à la ligne axillaire postérieure. 
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Figure 4.151. Les neuf régions de l’abdomen, Vue antérieure thejt une femme 
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Figure 4 . 152 , Surface de projection des reins et des uieteres Vue postérieure de l'abdomen chez une femme 
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Figure 4„153, Surface de projection de le rate. Vue postérieure chez un homme. 
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Cas cliniques * as 2 


Cas cliniques 


Rupture traumatique du diaphragme 
Un homme âgé de 45ans présente des douleurs 
épigastriques modérées, et le diagnostic de 
reflux gastro-œsophagien est porté. II reçoit 
un traitement médicamenteux approprié, qui 
le soulage. Lors de la première consultation, le 
médecin de famille demande une radiographie 
du thorax, qui montre une proéminence de la 
partie gauche du diaphragme et des séquelles de 
fractures costales. 

Le patient est reconvoqué pour un entretien 
complémentaire, 

II est extrêmement satisfait du traitement qui lui 
a été prescrit pour son reflux gastro-œsophagien, 
mais est troublé d'être reconvoqué pour un nouvel 
examen, Durant l’entretien, il explique qu'il a été 
bhssé dans un accident de moto il y a plusieurs 
années, et qu r i7 a subi une laparotomie pouf 
rupture Le patient ne se rappelle plus quelle 
intervention a été réalisée, mais assure que celle-ci 
avait été une réussite. 

Cas 2 

Thrombose chronique de la veine cave inférieure 
On demande à un étudiant en médecine d'examiner 
f abdomen de deux patients. Chez le premier 
patient, il remarque des veines irrégulières irradiant 
depuis l'ombilic. Chez le second patient, il note 
des veines irrégulières sur la pardi abdominale 
antérieure, allant des régions inguinales vers la 
poitrine selon une direction caudocrâniale. On lui 
demande d'expliquer ses constatations et d'en 
déterminer la signification. 

Chez le premier panent les veines observées drainent 
la région ombilicale. Physiologiquement H n'y a 
pas de grosses veines visibles irradiant de l'ombilic- 
Chez les patients présentant une hypertension 
portale r la pression veineuse postale est augmentée 
suite à certaines pathologies hépatique s. De petites 
veines collatérales se développent au niveau et 
autour de la veine ombilicale. Ces veines passent 
au niveau de l'ombllk et se drainent sur la paroi 
abdominale antérieure, formant ainsi une anastomose 
portosystémique. Un des diagnostics évoqués pour ce 
patient est une cirrhose hépatique . 

Les veines drainant la paroi abdominale antérieure 
dans une direction caudocràniaie chez le second patient 
ont une présentation Inhabituelle pour des veines de la 


Le patient est très vraisemblablement opère d'une 
splénectomie. 

Chez un patient vtctime d'un traumatisme 
abdominal sévère {comme ceux causés par les 
accidents de moto), les fractures des dernières côtes 
gauches sont un signe très important de gravité du 
traumatisme , 

Le patient retrouve dans ses papiers qu'il a été 
opéré, suite à cet accident, d'une ablation de iù 
rate, mais il n'est pas fait mention d'une petite 
rupture du dôme diaphragmatique gauche , Le 
patient développe ainsi progressivement une 
hernie, â travers laquelle /'intestin peut pénétrer, 
produisant une proéminence du diaphragme, vue 
sur fa radiographie de thorax. 

Comme le traumatisme date de plusieurs années 
et que le patient est asymptomatique, il est peu 
probable que ce patient développe par ia suite une 
complication, et il en est soulagé. 


paroi abdominale antérieure. lorsque de teiies veines 
sont aussi visibles, cela implique généralement qu'il 
existe une obstruction sur ia voie normale de drainage 
veineux et qu'il y a une voie de drainage alternative. 
Aformafement te sang des membres inférieurs et des 
organes rétropéritonéaux se drame dans la veine cave 
inférieure, puis dans i'ûreiJïefre droite du cœur. Ce 
patient présente une thrombose chronique de la veine 
cave inférieure , empêchant ainsi le sang de retourner au 
cœur par la voie « habituelle », 

Le sang des membres inférieurs et du pelvts 
peut, dans certaines conditions, se drainer via 
une série de vaisseaux collatéraux, dont les veines 
épigastriques inférieures superficielles situées au 
sein du fascia superficialis. Cefles<i s'anastomosent 
avec les systèmes veineux épigastriques supérieurs 
superficiel et profond, qui se drainent dans les veines 
thoraciques internes, qui se drainent â leur tour 
dans les veines brachiocéphaliques et la veine cave 
supérieure. 

Suite à une thrombosé de la veine cave 
inférieure , les veines de ia paroi abdominale 
antérieure ef d'autres voies collatérales 
s'hypertrophient pour s'adapter â i 'augmentation 
du débit sanguin 
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Cas 3 

Biopsi é hépatique chez un patient suspect 
de cirrhose du foie 

Un homme de 55 ans présente un ictère sévère et 
un abdomen très distendu, le diagnostic de cirrhose 
du foie est posé et des examens complémentaires 
montrent que le patient a une ascite importante 
(liquide libre au sein de 3a cavité péritonéale). Une 
biopsie hépatique est nécessaire pour confirmer la 
cirrhose, mais la méthode pour obtenir cette biopsie 
fait débat (figure 4,154), 

Chez les patients présentant une cirrhose, ü est 
important de déterminer le stade de la cirrhose et 
son etioiqgîe. 

L'anamnèse, /'examen et /es examens sanguins y sont 
uttfes, ainsi que certains examens d'imagerie. Pour 
débuter un traitement et déterminer fe pronostic de 
l'affection, un échantillon de tissu doit être obtenu 
et examiné. Différents éléments importants Sont à 
considérer fersgu'une biopsie hépatique doit être 
effectuée chez un patient suspect de cirrhose. 

Le premier élément est ta fonction hépatique 

Là fonction hépatique des patients souffrant 
de pathologies hépatiques est souvent pauvre, 
comme le montre l'ictère du parient, pur résuite 
d'une incapacité de conjuguer la bilirubine. Le foie 
produisant des facteurs de coagulation sanguine 
impliqués dans la cascade de la coagulation, ta 
capacité de coagulation des patients présentant 
une pathologie hépatique sévère est très souvent 
significativement diminuée. Ces patients ont ainsi un 
risque élevé d'hémorragie, 

Le second élément est la présence d'ascite. 

Normalement, le foie est situé contre les parois 
abdominafes antérieure et latérale. Ce contact direct 
est utile aprèsia réalisation de ia biopsie hépatique. 
Une fois celle-ci obtenue, le patient est allongé sur 
la région où la biopsie a été pratiquée , et /e poids 
du foie contient fe saignement local. Lorsque tes 
patients ont une ascite importante, fe foie ne peut 
pas s'appuyer contre les parois abdominales et le sang 
peut donc s'écouler librement dans le liquide d'ascite 

Ce patient ayant de l'ascite, une autre méthode de 
biopsie hépatique doit donc être envisagée. 


Il est adressé dans le département de radiologie 
pour une biopsie hépatique transjugulaire. 

Pour cela, la peau autour de la veine jugulaire du 
cou est anesthésiée, /.'accès est obtenu au moyen 
d'une aiguille et d'un guide. Le guide est monté 
dans la veine jugulaire interne „ puis le tronc 
bratbiocëphaiique. Il pénètre ensuite la veine cave 
supérieure , ion9e fa parot postérieure de l'oreillette 
droite pour entrer dans ia partie supérieure de ia 
veine cave inférieure. Un cathéter est alors inséré 
sur le guide et dirigé vers ia veine hépatique droite. 
Grâce à une série de dilatateurs , l'orifice est agrandi 
et une aiguille à biopsie placée sur le guide dans 
la veine hépatique droite . Le foie est ainsi biopsie 
à travers ia veine hépatique droite et l'échantillon 
de biopsie récupéré. Une s impie suture est réalisée 
pour fermer la veine jugulaire et une compression 
légère suffit a arrêter le saignement. 

Puisque l'aiguille à biopsie ne perfore pas la 
capsule hépatique, le saignement provenant du foie 
est peu important car le sang se drainerait dans les 
veines hépatiques et retournerait dans la circulation. 


AJgufe â biopsie dans 
ta rein* hépatique droite 



Figure 4. 154. A igu 1 1le .-! biûpiie hépatlquu- C i a hjjugulâ 11 fi 
dans la veine hepat=que dToiîe Radiographie 
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Cas cliniques * Cas 4 


Cas 4 

lymphome de Hodgkin 
Un homme de 30ans présente une masse 
épigastrique diffuse, mal définie. Le reste de 
l'examen met en évidence une augmentation de 
volume asymétrique du scrotum. 

Parmi les differents diagnostics évoqués, l'interne 
envisage que ce patient souffre d'un cancer 
testiculaire avec une extension lymphatique 
régionale abdominale (nœuds latéroaortiques ou 
lombaux). 

le cancer primitif du testicule es t ta tumeur la plus 
fréquente chez ie$ hommes entre 25 et 34ans, 
et représente 1 à 2 % de tous tes cancers chez 
l'homme. Un antécédent familial de cancer du 
testicule et l'ectopie testiculaire sont des facteurs 
prédisposant a cette pathologie. 

La diffusion de la tumeur se fait typiquement 
par diffusion lymphatique, le long des chaînes 
ganglionnaires qui drainent les testicules. 

les testicules se développent à partir de 
structures adjacentes aux vaisseaux rénaux 
dans la partie supérieure de ('abdomens entre 
le fascia transversale et le péritoine. Us migrent 
habituellement à travers le canal inguinal 
jusqu'au scrotum, juste avant la naissance, les 
testicules emmènent avec eux leur vascularisation 
artérielle et veineuse, leur Innervation et leurs 
lymphatiques. 

Un scanner révéle une volumineuse masse nodulaire 
lymphatique dans la partie supérieure de l'abdomen 
et plusieurs adénopathies au niveau des chaînes 
ganglionnaires iliaques commune et interne. 

Si Ion présume que cette masse scruta te est un 
carcinome testiculaire, se drainant vers les noeuds 
latéroaortiques (tombaux) de la partie supérieure 
de l'abdomen, il serait très surprenant que des 
adénopathies Vaques soient présentes- 

Un examen plus approfondi de cette masse 
scrotaie est nécessaire. 

Le test de transillumination du scrotum est 
positif du côté atteint. Une échographie révéle 
que les testicules droit et gauche sont normaux 
mars qu'il existe une importante collection 
liquidienne autour du testicule droit, le diagnostic 
d'hydrocèle droit est donc posé. 


les masses scrotales sont fréquentes chez le s 
jeunes hommes, et déterminer le site anatomique 
exact de la masse scrotùle est un point clinique 
de grande importance , Une masse située dans 
le testicule doit être rigoureusement examinée, 
a fin d'exclure un cancer testiculaire. Les masses 
épididymaires et les autres lésions scrotales , 
comme les hydrocèles ou (es hernies , doivent 
également être soigneusement examinées mais ne 
sont généralement pas malignes. 

L'échographie met en évidence du liquide 
entourant le testicule, dont le diagnostic est celui 
d'hydrocèle, les kystes épididymaires simples sont 
facilement vus et différenciés d'une hydrocèle. 

Le diagnostic de lymphome est alors suspecté. 

Le lymphome est une pathologie maligne des 
nœuds lympha tiques. La plupart des lymphomes 
sont divisés en deux groupes, appelés lymphome 
hodgkinien et lymphome non hodglrinjen. 

S'il est traité précocement ; le pronostic après 
chimiothérapie radicale est excellent. 

Le patient bénéficie d'une biopsie. Il est 
placé dans une position favorable dans te 
scanner. Une fine aiguille, avec un procédé de 
biopsie particulier, est utilisée pour obtenir un 
échantillon de nœud ganglionnaire, Or réalise 
la biopsie par le côté gauche, car les nœuds 
lymphatiques sont situés dans la région para - 
aortique et la veine cave Inférieure est du côté 
droit (une biopsie par voie postérieure devrait 
passer entre la veine cave inférieure et l'aorte, 
ce qui est délicat). La peau est anesthésiée grâce 
â un anesthésique local au niueau du bord 
latéral du musclé carré des lombes. L'aiguille est 
positionnée à 45° par rapport au muscle carré 
des lombes puis introduite dans le rétropéritoine 
jusqu'aux nœuds lymphatiques para-aortiques 
gauches. Cette procédure étant réalisée sous 
contrôle scannographique, l'opérateur peut 
avancer progressivement l'aiguille, en prenant 
soin de ne pas «toucher*» d'autres structures 
rétropéritonéales. 

Une biopsie est obtenue et le diagno-stic est 
celui de lymphome de Hodgkin. Le patient reçoit 
une chimiothérapie et. à 2ans, il est en rémission 
complète et mène une vie active. 
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vidant ainsi le scrotum. Lorsque la main de 
l'examinateur est enlevée, la masse retourne 
dans le scrotum. 


Cas 5 

Hernie inguinale 

Un homme de 35ans présente une masse 
molle d'environ 3 cm de diamètre au niveau de 
rhêitiiscrotum droit Le diagnostic est Cefui d'une 
hernie inguinale indirecte droite. 

Quelles sont les constatations de l'examen? 

La masse n'est pas sensible, et l'examinateur 
ne peut pas «passer au-dessus» de celle-ci. Les 
testicules sont perçues séparément de cette masse 
et le test de transillumination {dans lequel une 
lampe est placée sous le scrotum alors que celui-ci 
est observé par au-dessus) est négatif, (Le test est 
positif lorsque la lumière passe à travers le scrotum,) 
Lorsque le patient est debout, une impulsion à 
la toux est ressentie au niveau de la masse. 

Âpres des manœuvres délicates, la masse 
peut être réintégrée dans le canal inguinaL 

Cas 6 

Calcul urétéral 

Un homme de 25ans présente une douleur 
importante au niveau du quadrant inférieur 
gauche de l'abdomen. Cette douleur est diffuse 
et relativement constante^ avec quelques 
courtes périodes de répit À l'interrogatoire, te 
patient indique que la douleur est située dans la 
région inguinale et qu'elle irradie vers la région 
fnf rascapulaire gauche. La bandelette urinaire est 
positive pour le sang {hématurie). 

Le diagnostic de lithiase urinaire (calcul) est porté. 

La douleur infrascapulaire initiale du patient, 
qui irradie par la suite vers la région ingutnale 
gauche, est en rapport avec le passage du calcul 
urétéral dans l'uretère. 

L'origine de te douteur est en relation avec te 
distension urétérafe. 

Des séries d'ondes péristaltiques le long de 
('uretère transportent t'urine dans l'uretère, 
des reins à te vessie. Lorsqu'un c akul obstrue 
cette voie , /'uretère se distend, et if en résulte 
une exacerbation des douteurs, Les ondes 
péristaltiques se surajoutent à cette distension t 
entraînant de s périodes d'exacerbation 
douloureuse et des périodes de répit\ 

la douleur est projetée. 

Les fibres nerveuses viscérales afférentes 
(sensitives) provenant des uretères gagnent ia 
moelle spinale, au niveau des premier et deuxième 


Une hernie inguinale indirecte pénétre dans le 
canal inguinal par /'anneau inguinal profond. Elle 
passe ensuite dans le canal et en sort par l'anneau 
inguinal superficiel, au niveau de l'aponévrose 
du muscle oblique externe. Le sac herniaire se 
situe en haut et en dedans du tubercule pubien 
et pénètre dans le scrotum avec le cordon 
spermatique. 

Une hernie inguinale directe passe directement 
à travers ia paroi postérieure du canal inguinal. 
Elle ne descend pas dans le canal ingu mat Si elle 
est suffisamment volumineuse , elle peut passer 
a travers i'anneau inguinal superficie/ vers te 
scrotum. 


niveaux spinaux tombaux. La douleur se projette 
ainsi sur tes réglons cutanées innervées par tes 
nerfs somatiques sensitifs issus des mêmes niveaux 
spinaux (ici te région inguinale). 

Un scanner est réalisé chez ce patient. 

Généralement tes patients passent une radiographie 
abdominale sans préparation pour observer la 
présence éventuelle de calculs radio-opaques (30 % 
des calculs rénaux sont radio-opaques). 

Une échographie peut être utile pour évaluer 
la dilation pelvicaticielh et pour mettre en 
évidence les calculs situés au niveau desyoncfrons 
péfvicalkielte et urëfërovésicate. L'échographie est 
également utile pour rechercher d 'autres causes 
d'ods fraction fà savoir les tumeurs au niveau et 
autour des orifices urétéraux de la vessie). 

Parfois, une urographie intraveineuse peut être 
pratiquée pour explorer la partie supérieure du 
tractus urinaire et préciser la focalisation des calculs. 

De façon non exceptionnelle, des scanners de 
/'abdomen sont également réalisés. Ces scanners 
donnent non seulement des informations sur les 
reins, les uretères et la vessie f mais encore montrent 
fa position de S eateu/s et d'autres éventuelles 
pathologies associées. 

Si la douleur infrascapulaire du patient est 
siruée à droite, diffusant au quadrant inférieur 
droit de /'abdomen, une appendicite devrait être 
exclue. Un scanner serait capable de différencier 
une appendicite d'une colique néphrétique. 
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Cas cliniques ■ Cas 7 


Cas 7 


Abcès intra-abdominal 

Une femme de Z7ans est admise aux urgences 
chirurgicales pour une appendicite. Elle subit 
une appendicectomie, M est noté pendant 
( intervention que l'appendice est perforé et qu'il 
y a du pus dans Ja cavité abdominale. L'appendice 
est ôté et son moignon proximal est lié. 
L'abdomen est lavé avec du sérum physiologique 
tiède. La patiente s'est initialement bien remise 
mais au 7 e jour, die se sent moins bien avec des 
douleurs au niveau de l'épaule droite et des pics 
fébriles. 

Cette patiente a développe un abcès intra- 
abdominal, 

Toute intervention au niveau du tube digestif 
peut entraîner une contamination péritonéale par 
les fèces et le flore fécale. 

Pendant la période postopératoire, une réaction 
inflammatoire se constitue et une collection 
de pus se développe. Le relevé de température 
montre typiquement une fièvre oscillante. 

tes localisations les plus fréquentes des abcès sont 
le pelvis et le récessus hèpatorénai. 

Lorsque te patient est en position allongée, 
le s points les plus bas des cavités abdominale et 
pelvienne sont la région postérosupérieur? de ta 
cavité péritonéale (récessus hèpatorénai) et+ chez 
ta femme, te cul-de-sac utérorectal (cul-de-sac de 
Douglas). 

La douleur de lépaule suggère un abcès au niveau 
du récessus hèpatorénai. 

L'innervation sensitive et motrice du diaphragme 
est assurée par tes nerfs C3 à C5. La sensation 
douloureuse somatique du péritoine pariétal 
recouvrant la face inférieure du diaphragme est 
transportée jusqu'à la moelle spinafe par les nerfs 
phréniques (Ç3 à Ç5), et est interprétée par h 
Cerveau comme provenant du revêtement cutané 
de l'épaule - région innervée par d'autres nerfs 
sensitifs pénétrant ta moelle spinafe aux mêmes 
niveaux que les nerfs phréniques . 

Cette patiente présente ce type de douleur 
projetée. 

Une radiographie de thorax met en évidence 
la surélévation de l'hêmidiaphragme droit. 


L'élévation de l'hêmidiaphragme droit était due 
au pus fusant du récessus hèpatorénai autour 
des faces latérale et antérieure du foie , pour 
s'accumuler au-dessus du foie , en situation sous- 
phrénique. Une échographie met en évidence 
cette collection. La cavité abcédée est clairement 
visible en plaçant la sonde d'échographie entre 
les 11 * et 12 e côtes. Le bord inférieur du lobe 
pulmonaire inférieur droit est situé au niveau de 
la 10* côte sur la ligne axillaire moyenne. Lorsque 
la sonde est placée entre les î î r et 12* cotes, les 
ondes ultrasoniques passent entre les muscles 
intercostaux et la plèvre pariétale, latéralement 
sur la paroi thoracique, puis se dirigent à travers la 
plèvre pariétale recouvrant le diaphragme, vers te 
cavité de habcès, située sous te diaphragme. 

Lé drainage n'est pas réalisé par voie intercostale. 
Mais, sous contrôle scannographique, un drain 
subcostal est mis en place sous anesthésie locale, 
et un litre de pus est évacué (figure 4.155). il est 
important de garder à l'esprit que la mise en 
place d'un drain dans la cavité abdominale, en 
passant par la cavité pleurale, permet au pus de 
pénétrer dans la cavité thoracique, et que cela 
peut entraîner une pleurésie purulente (pus dans 
l'espace pleural). 

L'évolution de la patiente est par la suite 
lentement favorable. 


— Colleciion sens-scénique de pus ei çfë gaz 



Figure 4.155, Ozltection -iouï-phréniqyç de pus et de 
gaz. Scanner dans le plan axial. 
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Cas 8 

Complications d'une résection abdoiTtinûpérinéale 
Un homme de 45 ans présente un carcinome 
rectal de bas gradé, juste au-dessus de Fa 
marge anorectale. If est opéré : résection 
abdommopérinéale emportant la tumeur 
associée à une colostomie gauche basse (voir 
ci-après). Malheureusement l'épouse du 
patient le quitte pour plusieurs raisons, dont 
l’absence de libido. Il « se met à boire» et, après 
plusieurs années, développe une cirrhose, il 
est amené aux urgences pour une hémorragie 
importante au niveau de volumineuses 
veines situées autour de la colostomie. Un 
shunt portosystémique intrahépatique par 
voie transjugulaire est réalisé en urgence, ce 
qui stoppe le saignement (figures 4.156 et 
4.157), Il suit actuellement un programme de 
rééducation. 

Une colostomie est nécessaire à cause de la 
localisation basse de la tumeur. 

tes carcinomes du côlon et du rectum touchent 
en générél des personnes plus âgées, mais Us 


Stent 



P Y - BR 



Figure 4.156. Position du Vient de shunt portOVy«Émi¬ 
que intrahépatique transjugulaire. Radiographie. 


peuvent aussi se développer chez des patients plus 
jeunes. La majorité de ces tumeurs se développent 
à partir de polypes bénins qui subissent une 
transformation maligne. Lorsque la tumeur 
prolifère , elle envahit fa paroi de l'intestin puis 
métastase à partir des lymphatiques locaux. La 
tumeur s'étend au sem de ta paroi quelques 
centimètres au-dessus et en dessous de son 
origine. La diffusion lymphatique se fait par les 
nœuds lymphatiques focaux et régionaux puis 
vers fa chaîne lymphatique préaortique. Celle-ci se 
draine par la suite dans te conduit thoracique . 

Lorsque cet homme est opéré, la tumeur est si 
proche de la marge anale que le sphincter doit 
être emporté, pour que les marges de la résection 
soient saines (exérèse macroscopiquement 
complète). L'intestin ne peut pas être relié à l'anus 
sans sphincter, car le patient serait incontinent 
fécal. Lors de l'intervention chirurgicale, on 
pratique l'ablation de la tumeur ainsi qu'un curage 
ganglionnaire locorégional et l’exérèse de la graisse 
péri tumorale autour du rectum, 


Stem poniani la Vffne porte — -veir* hépatique 

sur la veine hépatique 

r ' 



k. I A 

— Verne porta 

Figure 4.157. Fonctionnement du shunt portosystémi- 
que intrahépatique transjugulaire. Veinogramme. 

(Suite) 


rial 
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Cas cliniques * f ."as8 


Cas 8 (suite) 


L'extrémité libre do côlon sigmoïde est amenée à 
ta pami abdominale, à travers tin orifice. L'intestin 
est ensuite prudemment suturé à la paroi 
abdominale antérieure pour permettre la mise en 
place d'une poche pour recevoir les fèces. Il s'agit 
d'une colostomie avec anus iliaque. 

Contrairement à leur réaction immédiate 
habituellement négative vis-à-vis de la poche de 
colostomie., la plupart des patients coopèrent 
extrêmement bien , surtout s'ils sont en rémission 
de leur cancer 

Le s nerfs pelviens de ce patient sont 
endommagés La dissection chirurgica/e 
radicale du pelvis abîma les nerfs pelviens 
parasympathiques, qui assurent l'érection 
du pénis. Malheureusement, cela n‘a pas été 
bien expliqué au parient ce qui concoure 
probablement en partie à t'échec de sa relation 
amoureuse. Toute chirurgie radicale du pelvis peut 
endommager ie s nerfs péniens ou dftondiem et 
ainsi interférer dans ia fonction sexuelle. 

Ce patient présente une hémorragie des veines de 
Sa stomie. 

Comme H développe un grave problème 
d'alcoolisme, son foie devient cirrhotique et cela 
endommage l'architecture normale de son foie. 
Cela entraîne une augmentation de la pression 
sanguine dans ia veine porte {hypertension 
portais). 

Chez les patients présentant une hypertension 
portait, de petites anastomoses se développent 
entre les veines du système porte et ie s veines 
de la circulation systémique. Ces anastomoses 
portosystémiques ont habituellement des 
conséquences mineures ; cependant au niveau 
de la jonction gastro-œsophagienne, elfes se 
situent au niveau de la muqueuse et de la sous- 
muqueuse et sont sujettes aux traumatismes . Des 
hémorragies cataclysmiques peuvent se produire 
pour des traumatismes même mineurs, conduisant 
parfois au décès du patient Ces varices nécessitent 
un traitement urgent, qui peut être l'injection de 
substances sclérosantes, la ligature endoscopique 
ou chirurgicale. 

Heureusement la plupart des autres 
anastomoses porfosysîémigues onf des 
conséquences moins graves. Chez les patients 


ayant une colostomie t de petites veines 
peuvent se développer entre tes veines du gros 
intestin (système pcrtej et tes veines cutanées 
de la paroi abdominale antérieure (veines 
systémiques). Lorsque ces veines grossissent a 
cause de l'hypertension portale , elfes peuvent être 
traumatisées lors du passage des selles à travers 
l'orifice de colostomie , Si elles sont abimées, elles 
sont susceptibles d'entraîner une hémorragie 
importante. 

Une intervention est réalisée pour diminuer la 
pression portale. 

Pour réduire la pression dans la veiné porte Chez 
ce patient, plusieurs procédures chirurgicales sont 
envisagées. Celles-ci comprennent l'anastomose 
latérale de ia veine porte sur la veine cave 
inférieure {shunt porto-cave) ou l'anastomose 
de la veine splénique sur la veine rénale {shunt 
splénorenal). Ces interventions nécessitent de 
toute façon une grande incision abdominale et 
sont extrêmement délicates. Comme solution 
alternative. Il est décidé de créer un shunt 
portosystêmique intrahépatique transjugulaire. 

Créer un shunt portosystêmique intrahépatique 
transfugulaire est une technique relativement 
nouvelle, qui peut être réalisée sous anesthésie 
focale. Parla voie jugulaire Interne droite, une 
longue aiguille catèthérise la veine jugulaire 
in terne, la veine cave supérieure, l'oreillette droite 
puis la veine cave Inférieure, La veine hépatique 
droite est ensuite canufêe et r avec des guides 
spéciaux l'aiguillé passe à travers ie parenchyme 
hépatique vers la branche droite de fa veine 
porte. Une sonde à ballonnet est ensuite placée 
sur le guide, à travers ie parenchyme hépatique, 
puis gonflée. Après l'ablation du ballon, un stent 
métallique (un tube flexible) est mis en place au 
sein du foie afin de le laisser ouvert. Le sang passe 
ainsi librement de la veine porte vers la veine 
hépatique, créant un shunt portosystêmique . 

Cette procédure a pour résultat de diminuer la 
pression sanguine portale chez le patient et de 
l'amener à un niveau proche de celle du système 
veineux systémique, réduisant ainsi le risque de 
saignement des anastomoses portosystémiques 
{ici, au niveau de la colostomie). 
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Cas 9 

Cancer de la tête du pancréas 

Une femme de 52 ans consulte son médecin traitant 

pour une asthénie de plus en plus importante et des 

vomissements. Le médecin l'examine et remarque 

qu'elle a perdu beaucoup de poids par rapport aux 

consultations précédentes. Elle présente également 

un ictère et l'examen de l'abdomen révèle une 

masse ronde, bien limitée, d'environ 

10 cm. palpée sous te bord hépatique dans le 

quadrant supérieur droit (figure 4.158). 

Le diagnostic clinique est celui d'un carcinome de 
la tête du pancréas. 

Comment un diagnostic aussi précis a-t-il été posé 
à partir des trois signes cliniques décrits ? 

L'obstruction de la patiente se situe au niveau du 
conduit cholédoque distal. 

Les causes des ictères sont la destruction excessive 
des hématies (ictère préhépatiquel ('insuffisance 
hépatique (ictère hépatique) ou fes causes 
posthépatiques qui comprennent les obstructions 
le long de t'arbre biliaire. 

Cette patiente présente une masse dans le 
quadrant supérieur droit, palpable sous le foie, if 
s'agit de la vésicule biliaire. 

Chez tes individus en bonne santé , la vésicule 
biliaire n'est pas palpable . Une vésicule 
volumineuse traduit une obstruction soit dans te 
conduit cystique. soit en aval de celui-ci (conduit 
cholédoque). 

Les vomissements de la patiente sont en relation 
avec la localisation de la tumeur. 

H n'est pas inhabituel que les patients 
atteints de pathologies malignes présentent des 
vomissements et une perte de poids (cachexie). 

La tète du pancréas est située dans la courbure 
du duodénum, contre sa partie descendante. 

Les masses tumorales de la région de la tète 


du pancréas ont tendance à s'étendre et 
peuvent comprimer et envahir le duodénum. 
Malheureusement, cela s'est produit dans le cas 
de cette patiente, créant une obstruction presque 
complète. La suite de l'entretien révéle que la 
patiente vomissait des aliments non digérés, 
précocement par rapport aux repas. 

Un scanner montre d'autres complications, 

Des structures anatomiques complexes se situent 
dans ta région de ia tète et du coi du pancréas et 
peuvent être affectées lors de processus malins. Le 
scanner confirme la présence de la masse dans la 
région de la tête du pancréas, envahissant la partie 
descendante du duodénum. La masse s'étend 
au col du pancréas et bloque la partie distale 
du canal biliaire et du canal pancréatique. En 
arriére, la masse envahit directement le confluent 
veineux entre les veines splénique et mésentérique 
supérieure, produisant une série de varices au 
niveau de l'estomac, de la rate et de l'intestin grêle. 

Cette patiente reçoit une chimiothérapie 
palliative, maïs elle décède 7 mois plus tard. 


Turmur 



Figure 4 ,ISS. Tumeur de ia tête du pancréas. Scanner 
dans le plan axial. 
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Cas cliniques * 10 questions réponses 


10 questions-réponses 


1. Un jeune homme subit une ablation du tes¬ 
ticule pour carcinome, associée a un curage 
ganglionnaire rétropéritonéal, L'inüsion chirur¬ 
gicale débute sous le rebord costal sur la ligne 
medio-claviculaire et s'étend en arrière sur la 
ligne axillaire moyenne, le long de la paroi 
latérale de l'abdomen jusqu'au pelvis. Deux 
ans plus tard, te patient se porte bien, mais son 
muscle droit abdominal est atrophique. Pour¬ 
quoi? 

Les nerfs du muscle droit abdominal provien¬ 
nent de rameaux antérieurs des cinq derniers 
nerfs intercostaux et du nerf subcostal. L'inci¬ 
sion subcostale a sectionné tes branches issues 
des nerfs costaux et l'incision du flanc latéral 
a sectionné le nerf Subcostal, L'incision a donc 
interrompu l'innervation multi segmenta ire du 
muscle droit abdominal, ce qui l'a dénervé. Le 
muscle s'est atrophié, rendant la paroi abdomi¬ 
nale antérieure asymétrique. 

2. Pourquoi une radiographie de thorax est-elle 
un outil utile pour mettre en évidence du gaz 
intrapéritonéal? 

La radiographie de thorax est indispensable 
lors de l'examen d'un patient présentant des 
douleurs abdominales, Une douleur abdomi¬ 
nale haute est dans certains cas en rapport 
avec une affection pulmonaire ou pleurale. Le 
patient est radiographié en position debout. Le 
gaz libre monte vers les parties les plus hautes 
de l'abdomen. Le gaz est bloqué au-dessus de 
la face supérieure du foie, sous le diaphragme. 
Grâce à l'excellent contraste entre le gaz et les 
tissus mous r la radiographie de thorax peut 
mettre en évidence un épanchement gazeux 
sous-diaphragmatique à partir de 5 ml. 

3. Un patient subit une cure d'anévrisme de 
l'aorte abdominale, et la veine rénale gauche 
est liée. Le rein survit. Pourquoi? 

La majorité du drainage veineux emprunte une 
voie de moindre résistance. La veine rénale 
gauche est relativement plus longue que la 
veine rénale droite et elle reçoit de nombreu¬ 
ses collatérales,, dont la veine surrénalienne, la 
veine testiculaire, fa première veine lombale et 
des branches qui s'anastomosent avec ta veine 


azygos. En raison de ce grand nombre de col 
latérales, !a ligature de la veine rénale gauche 
entraîne un détournement du drainage veineux 
vers ces veines collatérales, qui retournent vers 
la veine cave inférieure ou la veine cave supé¬ 
rieure via le système azygos, 

4* Un chirurgien plasticien décide de réaliser un 
lambeau musculaire de muscle droit de l'ab¬ 
domen pour le transférer sur la jambe du 
patient où il y a une importante perte de subs¬ 
tance musculocutanèe suite à un traumatisme. 
Quelle est la vascularisation du muscle droit de 
l'abdomen et où le chirurgien va-t-il trouver 
l'origine de ces vaisseaux? 

La vascularisation du muscle droit de l'abdo¬ 
men est principalement assurée par les artères 
épigastriques supérieure et inférieure, l'artère 
épigastrique supérieure est une branche de l'ar 
1ère thoracique interne, qui se divise en arrière 
de la côte pour donner l'artère musculo- 
p h rénique et l'artère épigastrique supérieure. 
L'artère épigastrique inférieure naît de l'artère 
iliaque externe, sous le ligament inguinal. Elle 
se dirige vers le haut, dans ie fa scia transversa lis 
pour atteindre la ligne arquée et pénétrer la 
gaine des droits. C'est â ce niveau que l'artère 
épigastrique inférieure est généralement repé¬ 
rée et sectionnée avant d'être anastomosée sur 
une artère appropriée du membre inférieur. 

5. Un garçon de présente une masse d'1 crn 
au niveau de la région inguinale droite. Cette 
masse est en fait son testicule. Pourquoi? 

La vacuité de T hé mi scrotum droit confirme que 
cette masse est vraisemblablement un testicule 
ectopique. La plupart des testicules ectopiques 
sont localisés sort dans la cavité pelvienne, soit, 
plus souvent, dans la région inguinale. Les 
tubes séminlf ères ne peuvent pas se dévelop¬ 
per au sein de testicules non descendus après la 
puberté, ce qui peut causer une infertilité. De 
plus, ces testicules sont susceptibles de dégé¬ 
nérescence maligne. Parfois, le gubernaculum 
ne s'attache pas dans le scrotum mais pénétré 
dans te périnée ou dans la cuisse. Comme les 
testicules cheminent le long du gubernaculum, 
ils sont retrouvés dans ces régions. 
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6, Afin de diminuer la pression portale, un chi¬ 
rurgien a réalisé une anastomose latérale de la 
veine porte sur la veine cave inférieure. Donnez 
les bases anatomiques de cette intervention. 

De façon simple, la veine cave inférieure et la 
veine porte sont assez proches. L r intervention 
peut donc être réalisée sans trop de mobilisa¬ 
tion vasculaire, avec une relative facilité. 

7, Un jeune homme a reçu un coup de couteau 
dans l'abdomen. LorS de la laparotomie, le 
chirurgien observe un farge trou dans le foie, 
saignant de façon très importante. En utili¬ 
sant vos connaissances en anatomie, comment 
stopperiez-vous cette hémorragie hépatique 
par une simple manœuvre de pincement? 

Le chirurgien place son index à travers le fora¬ 
men omentai et son pouce sur la face antérieure 
du ligament hépatoduodénaJ. Le ligament 
hêpatoduodénal, qui contient la veine porte, 
l'artère hépatique et le conduit cholédoque, 
est ainsi situé entre les doigts du chirurgien. La 
Compression de ces structures stoppe temporai¬ 
rement l'apport vasculaire du foie et l'hémor¬ 
ragie, permettant au chirurgien d'obtenir un 
contrôle de l'hémostase. 


S. Une femme de 25 ans présente une appendi¬ 
cite aiguë, dont la douleur est exacerbée en 
rotation externe et en extension du membre 
inférieur. Pourquoi? 

l'appendicite irrite le muscle grand psoas. 
Approximativement 75 % des appendices 


sont rétrocæcaux, proches du muscle grand 
psoas ou en contiguïté avec lui. Les mouve¬ 
ments du grand psoas, soit par extension, soit 
par rotation externe du membre inférieur 
droit, entraînent une irritation et une douleur 
importantes. 

9, Un homme de 70 ans est admis aux urgences 
pour des douleurs abdominales violentes. Un 
interne réalise une urographie intraveineuse; 
celle-ci ne montre pas de calcul mais révéle une 
importante déviation latérale de l'uretère gau¬ 
che, Quelle structure, si elle est augmentée de 
volume, peut dévier l'uretère gauche? 

L'uretère gauche est une structure rétropéri¬ 
tonéale; ainsi, n'importe quelle masse rétro’ 
péritonéale située en dedans de l'uretère peut 
la dévier. La structure la plus vraisemblable 
est un anévrisme de l'aorte abdominale. Mal¬ 
heureusement, dans ce cas, ce n'est pas l'ané¬ 
vrisme mais l'hémorragie due a la rupture de 
l'anévrisme qui a dévié l'uretére et provoqué 
ces douleurs. 


1Q. Un scanner est réalisé chez une patiente âgée 
de 50 ans et une masse repoussant la veine 
cave inférieure en arrière est découverte. La 
masse repoussait également le rein vers le bas 
et refoule la face inférieure du foie. Au sein de 
quel organe cette tumeur s'est-elle vraisembla¬ 
blement développée? 

La glande surrénale. 
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Pelvis et périnée 


Vue globale 


INTRODUCTION 

Le pelvis el le 1 1 r!rirlée srjtil des régions liées entre 
allas, en rapport avec ]«? pelvis osseux et ai'ut; les 
parties termina les de le colonne vertébrale. 3m j ml vis 
est divisé en deux régions ; 

h région sii|. m>t iunre est le Taux pelvis Ignmrl ppl- 
vis) générale nie ni nm sidérée comme une paillé 
de l'abdomen (figure û. 1 ]. 

Il: vrai pelvis I pétri pu! vis! esl timilf' 1 ] iar la partie 
inférieure des os coxanx, le sacrum el lu coccyx, 
Ü a une ouverture supérieure et une ouverture 
inférieure. 



Figure S. 1 . Pelvis et périnée, 


La cavité pelvienne de forint 3 arrondie, ronleime 
dans le vrai pelvis, comporta une ouverture supé¬ 
rieure, des parois et un plancher. Cette cavité bs| en 
continuité vers le haut avec la cavité uhdoroimile et 
contient des éléments des appareils urinaire, gnslro- 
LntasLinal el de la reproduction. 

Le périnée [figura 5.1) est au-dtessous du plancher 
do la cavité pelvienne; ses limites sont celles de 
l'ouverture inférieure du pelvis |détruit inférieur 
du pelvis). Lü périnée contient les organes génitaux 
externes et les orifices ries appareils gemln-urinaire 
el gastroiniasLfnid. 


□ans Iïi cavité pelvienna, la vessie est antérieure et 
le rectum postérieur, tous deux positionnés sur la 
ligne médiane. 

En se rem pli s sa ni, la vessie s'étend en haut dans 
l'abdomen. Elle est soutenue par les parties adjacen¬ 
tes du squelette el du plancher pelviens. L’urètre tra¬ 
verse le plancher pelvien pour gagner In périnée, où 
il s r nuvro à l'extérieur chez In t'anime (ligure 5.2 A) 
nt où il pénètre dans la base du pénis chez l'homme 
(figure r>. 2 H), 

Faisant suite nu colon sigmoïde au niveau de 
3a vertèbre SITI. le rectum su termine par le canal 
anal, qui traverse le plancher pelvien pour s'ouvrir 
nu ni venu du périnée. I.e canal tnud forme avec Je 
rectum une angulation postérieure. Celle Eingula- 
lïfin est maintenue par les muscles du plancher 
pelvien el s'efface pondant la défécation, Lors¬ 
qu'ils traversent le plancher pelvien, le canal anal 
nt l'urètre comportent chacun un sphincter mus¬ 
culaire strié. 

La cavité pelvienne contient V essentiel des voies 
de la reproduction de la femme el une partie des 
voies de la reproduction de l'homme. 


FONCTIONS 

Contenir et soutenir la vessie, 
le rectum, le canal anal et les 
voies de la reproduction 
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A 


Appareil! de le 
reproduction 

Trompe utérine 
Ovaire 

Utérus 

Vagin 

Appareil urinaire 

Vess»e 

Ure-lrE 



Appareil qaslre- 
intestinai 

Redurn 

Canal anal 

Orifice anal 


I 


! 

I 


Appareil de la reproduction 

Vè&cuie séminale 
Conduil déférant 


Pmstale 
Caral èjaculaleur 


B 



Appareil gaslro- 
intestinal 

Rectum 


Canal anal 

Ûrdice ana! 

Appareil urinaire 

Vbssæ 

Urèlre 


Figure 5-2, Le pelvis ai le périnée contiennent et somicnneru les parties terminales des appareils gastro intestinal, urinaire et 
de la reproduction. Che? la femme. B. Chej l'homme. 
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Pelvis et périnée 


- Chez la femme!, b vagin Iravwws le pïatichnr 
pelvien nE s'insère sur l'uléma dans la cavité 
pelvienne. L'utérus est plané »nlm b mr.ium el 
la vessie. Les trompes utérines (ou trompes de 
Fallope) s'étendent latéralement de ehaque côte 
jusqu’à la paroi pelvienne pour s'ouvrir il proxi¬ 
mité de l'ovaire. 

■ Chez l'homme, la cavité pelvienne contient lu situ 
de réunion des voies urinaires ut du la reproduc¬ 
tion, Elle contient aussi des glandes importantes 
associées aux voies de la reproduction : la pros¬ 
tate et les deux vésicules séminales; 


Fixer les racines des organes 
génitaux externes 

Dans les deux sexes, les racines des organes géni¬ 
taux externes, te clitoris et le pénis, son! fermement 
ancrées : 

. à la moitié antérieure du bord osseux de l'ouver¬ 
ture inférieure du pelvis; 

à une épaisse el fibreuse membrane du périnée, 
qui comble l’espace cto l'ouverture inférieure 
(figure 5.3). 


Foramen obturé 



A 


Les racines dus organes génitaux Externes sont 
constituées du tissus nrnclîbs (vasculaires) ut entou¬ 
rées du muscles squulettiqUéS, 


L'ouverture supérieure du pelvis (détroit supérieur 
du pelvis) est en forme de cœur el entièrement sur- 
lin par l’os [figure 5,4). En arrière, l'ouverture supé¬ 
rieure est limitée par le corps de la vertèbre SI, qui 
s'avance dans cotte ouverture en formant lu promon¬ 
toire sacral. Du chaque coin de celle vertèbre, des 
processus transverses en forma d'aile appelés ailes 
Iailerons| contribuent à former la limite de l'ouver¬ 
ture supérieure du pelvis. Latéralement, le rebord 
saillant de l'os coxal prolonge la limite de l'ouver¬ 
ture supérieure du pelvis vers Lavant jusqu’à la sym¬ 
physe pubienne où les deux os ouxaux s’unissent 
sur la ligne médiane. 

Des éléments passent à travers l'ouverture 
supérieurs du pelvis entre ta cavité pelvienne et 
l'abdomen. 


Foramen obier# 



B 
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Ouverture supérieure 
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Figure 5,3, Le pennée tonne ni et amarre les racines des organes génitaux externes. A. Chez la femme. B, Chez l'homme. 
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Ouverture 
supérieurs du pclviis 


Ep ne ^chiatique 


Articulation 
laque 

E pi'iU Hjaque 
afitéïosuperieure 


Tubercule pubien 


Coccyx 

Foramen obture 
Tubérosité isch*anqufi 


Èranche iSChiEpL mienne 


Symphyse pubienne 


Figure 5,4. Ouverture supérieure du pelvis. 


A» moment cln la naissance. In fret us franchit 
l'ouverture supérieure du pelvis depuis l’abdomen 
où Eut crus a grandi durant la grossesse; puis il tran- 
chil l'ouverture inférieure. 

Parois pelviennes 

Les parois du vrai pelvis sont ossenliellement constt- 
luées d r os r fin muscles et de Iigamnnt s, avec le saenim, 
le coccyx et la moitié inférieure de l'os coxnl, 

Deux ligaments - les ligaments saernépineux et 
sa fret libéral - sont d'importants éléments archi¬ 
tecturaux des parois, fuir ils relient chaque os coxal 
au sacrum al au coccyx (figure 5.5A). Ces ligaments 
transforment aussi {Jeux échancrures des os coxaux 
- les grande et petite ineisures ischialiques — en 
foramens des parois latérales du pci vis. 

Les muscles obturateur interne et pinforme 
(figure 5*5 B) oui leur origine dans b pci vis et sortent 
par les foramens isnhinliqiins pour <igir sur l’articvi- 

la lion de la hanche. 


Ouverture inférieure du pelvis 

L'ouverture inférieure de forme insangique nsi for¬ 
mée à U fois d'os et de ligaments jlignre tVlif Idle 


est limitée vent râlement sur la ligne médiane par la 
symphyse pubienne. 

De chaque côté, te bond inferieur da l'os ooxal se 
dirige en arrière et en dehors depuis la symphyse 
pubienne pour se terminer en une tubérosité proémi¬ 
nente, la lu héros! té isdiiatique, Ensemble, ces éléments 
constituent l'arcade pubienne qui forme la limite de la 
moitié ventrale de l'ouverture caudale du pelvis. Les 
ligaments sacrolubéraux prolongent cette limite vers 
barrière depuis la tubérosité ischialiqua jusqu'aux coc¬ 
cyx et sacrum. La symphyse pubienne, /es tubérosité 
ischiatiques ef le coccyx peuvent tous être palpés . 

Plancher pelvien 

Le plancher pelvien, qui sépare la cavité pelvienne du 
périnée, est formé de muscles et do fascias (figura 5,7), 

Deux muscles clévaleurs de l'anus s'attachent on 
périphérie aux parois du pelvis et sont unis sur la 
ligne médiane par un rnphé de tissu fibreux. Ensem¬ 
ble. fie sont les parties les plus importantes d’une 
Structure en forme fin bol nu d'entonnoir appelée 
le diaphragme! pelvien, complété nu arrière par les 
muscles cüCcygieils. Os derniers recouvrent les 
ligaments sacroépineux r.:t s'étendent des bords du 
sacrum et du coccyx il une épine saillante du sque¬ 
lette pelvien, l'épine ischiatique, 331 
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MuScle J>|rifOrmé 


Muscie obturateur interne 


Limite de l'ouverture 
supérieure du pelvis 


Figure 5.S. Parois du pelvis. À. Os et ligaments des parois du pelvis, B. Muscles des parois du pelvis. 
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Symphyse pubienne 


Branché Ise h la pubienne 


Tuoe renie du punis 

Ftiramefi r/hrurs Épine ihan-je anïarosupirfeunB 


Aoéiahulum 


Sacrum 
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Figure 5.6, Ouverture inférieure dupeivrs, 


Tubérosité iscruatlqae 


Muscle plnforme 
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îopyrightéd mater!al 


Figure 5.7. Plancher pelvien. 
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Peivis et périnée 


Le diaphragme pelvien Forme 3‘essentiel lEu plan¬ 
cher pelvien et présente dans sa partie antérieure un 
hiatus en forme de U en rapport avec des éléments 
de l'appareil urogénital, 

Le canal anal passe du peivis au périnée par un ori- 
:it:e circulaire et postérieur du diaphragme pelvien. 
Le plancher pelvien eM soutenu en avant par ; 

la membrane du périnée; 

les muscles de l'espace périnéal profond. 

Lh membrane du périnée esl une épaisse cesu- 
l: h i i fasciale triangulaire qui emplit l'espace entre 
les tiras ih; l'arcade pubienne» el \i un bord posté¬ 
rieur libre [figure 5.71» L'espace périnéal profond 
est nue étroite région au-dessus de la membrane 
du périnée. 

Les bords rïu hiatus en 1’ se confondent avec les 
parois des viscères qui le traversent et, au-dessous, 
avec les muscles du l'espace périnéal profond. 

Le vagin et l'urètre traversent le plancher pelvien 
pour passer du peivis au périnée. 

Cavité pelvienne 

La cavité pelviennu est bordée par du péritoine en 
continuité avec le péritoine abdominal. Ce péritoine 
tapisse les faciès .supérieures des viscères pelviens, 
ruais «'atteint pas le plancher pelvien dans la plu¬ 
part des régions (figure â.BAj. 

Les viscères pelviens sont situés sur la ligne 
médiane de la cavité pci vienne, La vessie est anté¬ 
rieure et le rectum postérieur. Chez la femme» l'uté¬ 
rus est placé entre tu vessie el le rectum [figure 5.BU). 
D’autres structures, comme les vaisseaux el tes nerfs, 
sont situées profondément .mm.s le péritoine en rap¬ 
port avec iris parois pelviennes et de chaque côté des 

viscères pelviens» 

Périnée 

Le périnée est situé au-dessous du peivis entre les 
membres inférieurs (figure 5,9), Sa limîle est l'ouver¬ 
ture inférieure du peivis. Une ligne virtuelle reliant 
les tubérosités isr.liûitiques divise le périnée en deux 
régions tri angulaires ; 

en avant, le triangle urogénital contient les racines 
des organes génitaux externes et. chez ha femme, 
les ouvertures l!li I tirèln? et du vagin [ligure 5.9A], 


Chez 11îomme, la partie distale de furet re est 
entourée par les tissus éreeElles et s'ouvre à l'extré¬ 
mité du pénis (Bgure 5,9JJ): 

en arrière» le triangle anal présente Ftirtfioe 
anal. 


Abdomen 

La cavité du vrai peivis est en continuité avec la 
cavité abdominale au niveau de l'ouver!un; supé¬ 
rieure du peivis lfigure 5, UJÀ). Tonies les structures 
passant entre les [évités pelvienne et abdo m ma Ie 1 , 
comprenant les gros vaisseaux, les nerfs et Ins 1 ym- 
phatiquos, ainsi que Ici côlon sigmoïde ni Ins uretères, 
franchissent l'ouverture supérieure. Chez l'homme, 

[lu chaque côté, les conduits déférents traversent la 
paroi abdominale antérieure et pénètrent dans ta 
cavité pelvienne eu surcroisanl son nuverlurr: supé¬ 
rieure. Chez la Femme, tas vaisseaux ovariens. tas 
nerfs el lits lymphatiques i'rançhi.'isenl fouverlure 
supérieure pour atteindre les ovaires, qui sont situés 
de chaque côté juste au-dessous de celte ouverture 
supérieure. 

Membre inférieur 

Trois orifices de la paroi du peivis communiquent 
avec te membre inférieur [figure 5, IDA] : 

le canal obturateur ; 
r. le grand foramen îschiatique; 

. le petit foramen ischia tique. 

Le canal obturateur constitue une voie de passage 
entre la cavité pelvienne et la région des adducteurs 
de la hanche. [| est dans la partie supérieure du 
foramen obturé entre Los» une membrane du tissu 
fibreux et les muscles comblant le foramen» 

La petite in ci sure îschiatique» située au-dessous 
du plancher pelvien» met en communication hi 
région glu féale et le périnée [figure 5,10B|. 

La cavité pelvienne communique aussi directe¬ 
ment avec la périnée à travers une petite ouverture 
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Figure 5,8, Cavité pelvienne et péritoine, A- Chez l'homme (coupe- sagittale). B. Chez la -femme (vue antérieure). 
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Ouverture entre la symphyse pubienne ei la memurarte du périnée 

* Veine ilfi-salr* du ?énis <r.j du dlt-ods - 


Orifices du plancher 

* Urètre 
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Pigure S.10. Zones de communication entre le vrai pelviset d'autre? régions A. Entre le vra-i pelvis, l'abdomen, et le memb-re 
inférieur B. Entre le périnée-et etautres régions. 
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Pelvis et périnée 


ont™ ta symphyse pubien 110 f;t In membrane du péri¬ 
née \ figure 5,10B)„ 

POINTS CLÉS 

La cavité pelvienne 
se projette en arrière 

En position anatomique, les épines iliaques antéro- 
supérieures el le bord supérieur de h symphyse 
pubienne sent dans le même plan vertical (figure 5,. 111. 
El3 conséquence, ! ouverture supérieure du pelvis est 
inclinée en avant selon un angle de 50-60" par rapport 
a il plan horizontal, ni la cavité pelvienne est projetée 
mi arrière par rapport à ta cavité abdominale. 

Cependant, la partie urogénitale du l'ouverture 
intérieure du pelvis (l'arc ischiopubien] est orientée 
dans un plan proche de l'horizontale, alors que la 
partie intérieure de celle ouverture est positionnée 
pins verticalement, Le triangle urogénital du périnée 
regarde donc vers le bas, alors que te triangle anal 
regarde pins vers l'arriére. 


D'importantes structures 
croisent l'uretère dans 
la cavité pelvienne 

Les uretères drainent les reins. Ils ont un trajet vers 
Ig bas sur la paroi dorsale de l'abdomen, et croisent 
l'ouverture supérieure du pelvis pour pénétrer dans 
la cavité pelvienne. Ils poursuivent leur trajet vers 
le bas sur la paroi latérale du pelvis et, finalement, 
gagnent la base do la vessie. 

Chez l'homme comme chez la femme, une impor¬ 
tante structure croise les uretères : chez la femme, 
l'artère utérine croise l'uretère en dehors du col de 
l’utérus (figure 5.128]; chez l'homme, le conduit 
déférent surcroise l’uretère juste en arrière de la ves¬ 
sie (figure 512A|. 

La prostate est en avant 
du rectum 

Ch 07- fbomme. la glande proslalique esl située 
immédiatement en avant du rectum, juste au-dessus 



S.üzrumi 


Ligament 5acrw?pfneu* 

i 'r-meni satroîutierai 

■ rtum inférieure du pelvis 
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Figure 5.11. Orientation du petvis et de la cavité peSvienne en position an a fornique, 
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Figure s.ia, Structures croisant les uretères dans le cavité pelvienne. A, Chez l'homme. B* Chez la femme. 


du plancher pelvien [figure 5.13). Elle peut être per 
çiw par le toucher rectal, 

Dans tes deux sexes, te canal annt et te bas rectum 
peuvent aussi et nrt examinée pur te toucher rectal. 
Chcz h femme, te cul et te partie inférieure du corps 
utérin sont également palpables, Cependant, ces 
structures sont plus aisément palpées par un examen 
tdmanuel : le clinicien introduit tendes et te majeur 
dans te vagin et San autre main est pasée sur tu par- 
fh inférieure de te parai abdominale antérieure. U-;s 
organes saut perçus entre tes deux mains. Cette tech¬ 
nique du ptdfNtr hî manuel ffeut aussi êtie utilisée 
ptmr l'examen des * tvn ire s et des trompes utérines. 


Le périnée est innervé 
par les segments sacraux 
de la moelle spinale 

Chez l'homme hE chez., lu femme, les denuatomes du 
périnée reçoivent leur innervation des segments S3 
à 55 de la moelle spinale, excepté pour les régions 
antérieures qui tendent a être innervées par Ll par 
J’intermédiaire de nerl's de la paroi abdominale 
[figure 5,14 J. Les dermotomes de L2 il S2 concernent 
surtout lu membre intérieur. 



Prostate 


Rectum 


Flgwrç 5.11. Position de la glande prostatique. 
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Pelvïs et périnée 


La pl upurl des muscles se juelel tiques contenu s dans 
le périnée et le plancher pelvien, y compris le sphinc¬ 
ter inlal externe el le sphincter externe lie Vurètre. sont 
innerves par les segmente médullaires S2 à S4, 

T/essentiel de l'innerva lion somatique motrice el 
sensitive du périnée nsi fourni par te nerf pu rien- 
dal qui provient des segments S 2 à S4 de la inculte 
spinale. 


Les nerfs sont en rapport 
avec le squelette 

Lti nerf pudendïil est te principal nerf du périnée 
et es! en rapport direct avec l’épine ischiatiquo du 
pelvïs (figure 5.15). De chaque coté, sur te paroi laté¬ 
rale du pelvis, ces épines cl les ligaments sacroépi- 
neux qut s'y attachent séparent tes grands foramens 
tschiatiquèfi des petits foramens ischiatiques. 

Le nerf pudendal sort de la cavité pelvienne 
par le grand foramen ischia tique et pénètre 
Immédiatement sous le plancher pelvien dans le 
périnée par te ] le lit foramen ischiatique en contour- 
nam l'épine ischia tique, L’épine ischiatiquo peut 
être palpée i;hnz in femme à travers iti paroi vagi - 
mile et est an repère pour réaliser un bloc du nerj 
püdetukil. 

L'innervation 

parasympathique provenant 
des segments médullaires 
de S2 à S4 contrôle l'érection 

L'innervation parasympathique provenant des .seg¬ 
ments médullaires *S2 à S-J contrôle réfection chez 
l'homme Kl chez la femme [figure 5,16). Do chaque 
côté, tes nerfs parasympathiques préganglionnaires 
quittent tes branches ventrales des nerfs sacraux 
spinaux et gagnent te plexus nerveux hypogastri¬ 
que inférieur |plexus pelvien) sur la paroi pelvienne 
latérale. 

Les deux plexus hypogastriques inférieurs sont 
les prolongements inférieurs du plexus abdominal 
prévertébml situé sur te paroi abdominale posté¬ 
rieure eu rapport avec l'aorte abdominale. Les nerfs 
issus rie ces plexus pénètrent lu plancher pelvien 
pour innerver tes tissus érectiles du clitoris chez la 
390 femme et du pénis chez l'homme. 
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Figure 5.14. Dermatomes du périnée. A. Chez la femme. 
H- Chet l'homme 


Les muscles et les fascias 
du plancher pelvien et du 
périnée s'entrecroisent au 
niveau du centre tendineux 
du périnée 

Los structures du plancher pelvien ci celtes du péri¬ 
née sVntmcmisenî au niveau du centre tendineux 
du périnée | figure 5.1"), f in luruid dbmiiiuscuteire 
mat limité sn situe au rentre du périnée, approxi¬ 
mativement à mi-distance des deux tubérosités 
ischiatiques, Convergent sur le centre tendineux du 
périnée ; 

- les muscles élévateurs de l'anus du diaphragme 
pelvien ; 

■ tes ni use tes des tri angles urogénital et tmal du 
périnée, ainsi que tes muscles sphinctériens striés 
assumés à l'urètre, an vagin et à l'anus. 
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Épine isch alique 


Ligna üattache (te l'elévateur 
d& f'anus &t du coccygien 
{planche rpeivi&fi) 


Ligament sscrrapineu* 


hjerl ppçjendel 


Figure 5.15. Nerf pudèndal, 


Le sexe détermine 
le trajet de l'urètre 

Chez la femme* l'urètre eal court et descend de la 
vessie pour traverser le plancher pelvien et s'ouvrir 
directement dans In périnée [figure S.IftA]* 

Chez l'homme, 3'urètre Ira verse la prostate avant de 
poursuivre son trajet dans l'espace profond du périnée 
ni à travers la membrane du périnée, puis H est ai douté 
par 1 rs tissus émoi îles. du pénis avant de s'ouvrir à 


l'extrémité du pénis (figure S. 1811), Lu partie pénieime 
de l'urètre de l'homme présente deux angles t 

le plus important de ceux-ci est un angle fixe 
où l"tiréIre se recourbe en avant dans la rucirm 
du pénis après avoiT traversé la membrane du 
périnée ; 

un autra angle es | plus dista 11 ursq 1 1 e ta partié libre 
dit pénis s'incurve vers le bas - quand le pénis est 
en érection, ce second angle disparaît, 


opyriqhted 

t J 3 














Pelvis et périnée 


ff es! important de prendre en lumsidimilion It?s diffé¬ 
rants trajets de Futétre vhez l'homme ët chez la f ni une 
hiv des cathétérismes ainsi que hm de Févaluntion des 
traumatismes périnéaux et des pathologies pelviennes* 
Lo pelvis est une région du corps on tourne par le 
squelette pelvien et les éléments inférieurs do la 


colnnnc vorlétmil^ 31 est divisé eoh deux grnndns 
régions : la région supérieure est le faux (grand) 
pelvis ni ns< une partie de l'abdomen ; la région infé¬ 
rieure est le vrai (petit] pelvis, qui cerne la cavité 
pelvienne 
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Figure 5.16- Les nerfs splanchniques pelviens de 52 à 54 contrôlent l'érection, 
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Figure 5.17. Centre tendineux du périnée. 
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Figure S.IB. Trajet de l'urètre. A, Chez la femme. B. Chez l'homme. 
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Pelvis et périnée 


Anatomie régionale 


Lu tuivilé pclvïnnnr? cm forme de bd est en conti¬ 
nu! te en haut avec la cavité abdominale. Le rebord 
de ia cavité pelvienne (Tou vert tire supérieure du 
pelvis] forme un cercle osseux complet. Le plancher 
pelvien esl une: structure fi bru musculaire séparant 
la cavité pelvienne, située au-dessus, du péri née, 
situé au-dessous. 

Le périnée est au-dessous du plancher pelvien et 
sa limite inférieure est formée pur l'ouverture infé¬ 
rieure du pelvis. Le périnée cou tient : 

* les orifices terminaux des appareils gastro-intesti¬ 
nal el urinaire ; 

l'orifice externe des voies de la reproduction ; 

« lus racines des organes génitaux externes. 


En clinique 

Repérage de la position de l'artère fémorale 

L'épine Iliaque antérosupêrieure et le tubercule 
pubien sont palpables chez le patient. Le ligament 
inguinal est tendu entre ces deux points, et marque 
la séparation entre l'abdomen et le membre 
inférieur, 

À la cuisse, l'artère fémorale est trouvée à 
mi-distance entre l'épine iliaque antêrosupéneure et le 
tubercule pubien, et au-dessous du ligament inguinal 
- elle siégé proche de la surface et le pouls peut 
aisément être perçu à la palpation. Le nerf fémoral 
siège latéralement par rapport â l'artère, et la veine 
fémorale médialement, 

Utilisation de l'artère fémorale pour 
l'angiographie et les techniques endovasculaires 

Des cathéters peuvent être montés dans les 
artères fémorale et iliaque ainsi que dans d'autres 
branches de l'aorte pour des angiographies 
et des procédures endovasculaires des régions 
abdominale et thoracique, des membres inférieurs 
ipsilâtèral et controlatéral, des membres supérieurs,, 
et des vaisseaux de la tête et du qou. De telles 


PELVIS 

Squelette 

Les os riu pelvis sont les os coxaux droit eL gauche, le 
sacrum el le coccyx. Le sacrum s'articule en haut avec 
le vertèbre LV au niveau du l'articulai ion [omtiosacialu. 
Les oh coxaux s’articulent en arrière avec le sacrum au 
niveau de l'articulai ion sacro-Iliaque el, entre eu*, en 
avant au niveau de la symphyse pubienne. 

Os coxai 

Los coxai est de forme irrégulière el est divisé eu 
deux grandes parties par une ligne oblique de la face 
médiale de l'os (figure 5.Î9A} : 


procédures incluent l'angioplastie (dilatation de 
sténoses et d'occlusions en utilisant des ballons} 
et l'embolisation (obstruction de vaisseaux, 
par exemple pour des tumeurs ou des masses 
vasculaires}. 

L'artère fémorale siège directement en avant de 
la tete fémorale et de ['articulation de la hanche. 
Quand un cathéter artériel est retiré, l'artère est 
comprimée contre la tête fémorale grâce â une 
pression appliquée avec précaution, pour contrôler 
et prévenir une hémorragie. Dans des circonstances 
normales, un caillot est formé environ en 10 min sur 
une petite ponction. 

Utilisation de la veine fémorale 
pour l’angiographie pulmonaire 

La veine fémorale peut être ponctionnée de façon 
semblable à l'artère fémorale. Des cathéters peuvent 
être montés par la veine fémorale dans l'a veine cave 
inférieure puis directement dans l'oreillette droite, 
puis passer les valves de la triais pide et Jes valves de 
l'artère pulmonaire pour réaliser une angiographie 
pulmonaire. 
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le faux pelvis au-dessus drc rallts ligne* qui fait 
partie de l'abdomen ; 

■ le vrai pelvis au-dessous de celte ligne, qui 
uonlîenl la cavité pelvienne. 


Iji Ligne terminale constitue les deux tiers infé¬ 
rieurs tie cette ligne et contribue à former le rebord 
de l'ouverture supérieure du pelvis, 



Partie pelvienne 


Anlémur 


Postêriaur 


Epine iliaque 
anlérosuperleure 


- Partit 
articulaire 


Partie abdominale — 


Foramen obiu-rê 


Épine iliaque 
a ntéro-infér ieure 

Ligne terminale 


Tubercule du pubis 


Petite înclsure 
isctiiatique 


Surtace articulaire 
pour la symphyse pubienne 


Tubérosité techlalique 


Grande incisure 
ischîatlque 


S 



Postérieur 


Antérieur 


Grande inclsure î&ctiiatiquE 


Épine ischiatique 
Petite Inclsure Isehiatique 


Tubérosité iechistique 


Épine Iliaque 
anlérosupérteure 


Epine iliaque 
antéro-inférieure 

Acélabulum 


Tubercule du pubis 

Canal obturateur 


Memb rane cffluralnoe 


Figure S. 19. Os taxai droit. A. Vue médiale. B. Vue latérale. 
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Pelvis et périnée 


La face latérale de l'as coxal présente une vaste cavité 
articulaire, l'acétabulum, qui, avec la tête du fémur, 
forme l'articulation de la hanche (figure 5.1933], 

Le vaste foramen obturé est mi-dessous de l'ae é- 
tahulum. et est fermé par une membrane aplatie de 
tissu fibreux. 3a membrane ub Lu rai rit je. Un pal H 
canal obturateur reste ouvert unira la membrane ul 
t'ns adjacent, cucisLiiuunl une mie du communication 
entre le membre inférieur el la cavité jitrlvienne, 

Le bord postérieur de l'os est marqué par deux 
brisures séparées par Té pi ne isriiialrqru: : 

la grande tncisurc ischinlique ; 
la petite încisure iscïiiulîquc. 

Le bord postérieur se terni tue en bas par la volu¬ 
mineuse tubérosité îschialiijue. 

Le bord antérieur de l’os cuxal est irrégulier el 
marqué par t épine iliaque anleimupérieure. 3 épine 
iliaque antéro-inférieure et b tubercule du pubis. 

Composants de l'os coxal 

Chaque us coxal est formé do trois éléments : l'ilium, 
le pubis et l'ischium. A la naissance, cos os sont réu¬ 
nis par du cartilage au niveau de l'aire ace ta bu la ira: 
plus tard, entre Tàge de 16 et 16 a lis. ils fusionnent 
on un seul os (figure 5.20), 

Ilium 

Des trois constituants; de l'os coxal, l'ilium occupe la 
position la plus haute. 

L'ilium est divisé on une partie supérieure et une 
partie inférieure par une crête de la face médiale 
(figure 5.21 A) : 

dorsalcmcnt. la crête est I ranch an te ci siège immé¬ 
diatement au-dessus de la surface osseuse arti¬ 
culaire avec b sacrum. Celte surface sacrale 
comporte une grande facette en forme de L pour 
l'articulation avec b sacrum, cl une zone rugueuse 
s'étendant en arriéra pour l'insertion des puis¬ 
sants ligaments qui tiennent i'articulaikm sacro- 
iliaque (figure 5.211 : 

■ vent râlement, b crête séparant les parliez supé¬ 
rieure el inférieure rie l’ilium est arrondie e| appe¬ 
lée la ligne arquée, 

La ligne arquée fait partie de la ligne terminale et 
du bord du pelvis. 

3portion de l'ilium s'étendant au-dessous de la 
ligne arquée est J.a partie pelvienne de l'ilium et entre 
396 dans la constitution de la paroi du petit ou vrai pelvis. 


Figure 5 - 20 - lliunt, ischium et pubis 


La partie supérieure de l'ilium s'élargit pour for¬ 
mer une ai b aplatie en éventail qui fournit un sup¬ 
port osseux à b partie inférieure de l'abdomen, ou 
faux pelvis. Celle partie de l'ilium donne insertion a 
des muscles fonctionnellement rattachés au membre 
inférieur, La face antéromédiab de l'aile est concave 
et forme la fosse iliaque. U r i face externe (face glu- 
lëiilej de l'ai le est marquée par des Lignes rugueuses 
et est en rapport avec la région gluléale du membre 
inférieur (figure 5.2 IB). 

Tout le bord supérieur de l'ilium est épaissi 
pour former une crête saillante (la crête iliaque), 
qui donne insertion à des muscles cl dns fascias de 
l'abdomen, du dos et du membre inférieur; elle se 
termine en formant en avant l’épine iliaque antë- 
^supérieure et en arrière l'épine iliaque postërn- 
supérieure. 

Un tubercule .situé [très de l'extrémité antérieure 
de la crête fait sailli a latéralement, L'extrémité pos¬ 
térieure de la crête s'épaissit pour former la tubéro¬ 
sité iliaque. 

Au-dessous de l'épine iliaque antérosupérîeure 
de la crête, le bord antérieur de l'ilium s'arrondit en 
une protubérance appelée l'épine iliaque anléro- 



tlium 


Pubis 


Ischium 
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Insérions ïigantenlairgs 


Crées ibaque Tuttercde de la crête 


A 


B 
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iliaque 
anléro-in-fêneurE 
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Brancrie de I ischium 
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Fosse iliaque 
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de 

Tubérosité 

iliaque 


Tubercule 
du 


Crète pubien™ 


Branche 
nterieure 
du pubis 


obtéflieuT 
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pectirtée 
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supérieure 
du 


Épine üi-aque 
postérosupérieuse 


Paille indauFB 
iscbialiqua 


Épine iliaque 
postéro-inférieurs 


Corps 
de l'ischium 


Epine 
ischialique 


Figure 5,21. Composants de l'os taxai. A. Face médiale. B. Face latérale. 


En clinique 


Biopsie de moeiie osseuse 

Dans certaines maladies (par exemple la leucémie), 
un échantillon de moelle osseuse doit être obtenu 
afin d'évaluer le stade et la gravité du problème. 

La crête iliaque est souvent utilisée pour de telles 
biopsies de moelle osseuse, 

La crête iliaque siège â proximité de la surface et 
est aisément palpable. 


inférieure Code structure! serl do point d'insertion 
pour le mu&de droil de la cuisse et le ligament ilîo- 
fémoral en rapport ave le membre inférieur. Une 
sailltm moins marquée, l'épine iliaque postéro- 
inférieure. su .situe au bond postérieur de la sur¬ 
face sacrale de l'ilium, là où l'os s'incurve en avant 
pour former le bord supérieur de la grande î nuis Lire 
ischiatique. 


Une biopsie de moelle osseuse est facilement 
réalisée en injectant un anesthésique dans la peau 
puis en introduisant un trocart à travers lia corticale 
osseuse de la crête iliaque. La moelle osseuse est 
aspirée et examinée au microscope. Des échantillons 
de corticale d'os peuvent aussi être prélevés de 
Cette façon pour fournir des informations sur le 
métabolisme osseux. 


Pubis 

La partie antérieure et inférieure de i'os coxal est 
In pubis (figura 5,21), 11 a un corps al deux bras 
(brEinchcsi : 

a le corps est aplati d'avant en arrière et s'articule 
avec le corps du pubis apposé par la symphyse 
pubienne. Lu corps présente sur .sa face supérieur 
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Pelvis et périnée 


u ru j crête pu b ici une mousse qui se termine laté¬ 
ralement par le proéminent tubercule du pubis : 
la branche supérieure du pubis se projette pesté- 
nolatàralement depuis le corps pour rejoindre par 
sa base- qui esl position née vers L'acétahuhim. 
H Hum et l ithium, Le bord supérieur aigu de 
cette surface triangulaire est appelé ta ligne pec- 
linée (pecteu du pubis], qui forme une partie de 
lu ligne terminale de l'os coxai et de l'ouverture 
supérieure du pelvis: 

,Li branche inférieure du pubis est marquée parle 
sillon obturateur, qui forme le bord supérieur du 
canal obturateur; la branche inférieure se dirige 
latéralement cl en bas pour rejoindre la branche 
de l'ischium. 

Ischium 

L'ischium est la partie postérieure et inférieure de 
l’os coxal Ifigure 5.2.1), Il a : 

- un grand corps qui se dirige nn halil pour rejoin¬ 
dre l'ilium e| la branche supérieure du pubis; 
une branche qui se dirige en avant pour rejoindre 
la branche inférieure du pubis, 

Lo bord postérieur de l'os est marqué par la 
saillante épine ischia tique qui sépare ta petite inci¬ 
sera ischia tique, en bas, dn la grande in ci sure ischia- 
tique, en haut. 

La caractéristique la plus évidente de l'ischium 
esl la présence d'une volumineuse tubérosité (la 
tubérosité ischialiquej à l'angle postéro-inférieur 
de Los, Celte tubérosité est un site important pour 
[ insertion de muscles du membre Inférieur et pour 
supporter le corps en position assise. 

Sacrum 

Le sacrum a l'aspect d'un triangle inversé, et esl formé 
par la fusion des cinq vertèbres sacrales (figure 5,22). 
La hase du sacrum s'articule avne la vertèbre LV, et 
son sommet s'articule avec le coccyx. Chacune ries 
faces latérales de Los porte une grande face!te en forme 
de L pour l'articulation avec l'ilium de l'os coxal. Pos¬ 
térieurement a la facette se trouve une vaste zone 
rugueuse pour l'insertion des ligaments qui suppor¬ 
tent l'articulation sacro-iliaque, La face supérieure du 
sacrum se caractérise par le vue supérieure tlu corps 
r|e la vertèbre Si, flanquée rie chaque enté d'un pro¬ 
cessus transverso étendu comme une aile té appelé 
aile du sacrum. Le bord antérieur du corps vertébral 
39S se projette en avant et constitue le promontoire. La 


face antérieure du Sacrum est concave; la Face posté¬ 
rieure est convexe. Les processus Iransverses des ver¬ 
tèbres adjacentes se soudant latéralement par rapport 
au foramen intervertébral et latéralement par rapport 
à la bifurcation des nerfs spinaux en branches pos¬ 
térieures et antérieures, Les branches postérieures et 
antérieures des nerfs spinaux .Si à S4 émerge ni du 
sacrum à travers des b mime as séparés, il y a quatre 
pii ires tie foramens sacraux antérieurs sur la face 
antérieure du sacrum pour les branches antérieures, 
ni quatre paires de foramens sacraux postérieurs sur 
la face postérieure pour les branches postérieures. Le 
canal sacral esl 9a continuation du canal vertébral 
qui sc termine par Je hiatus sacral. 

Coccyx 

La petite partie terminale de la colonne vertébrale es! 
le coccyx, qui esl formé de quatre vert étires coccy- 
g jeunes soudées (figure 5,22) ut a. comme le sacrum, 
la forme d'un triangle inversé, La base du coccyx es! 
Orientée vers le haut. La face supérieure porte une 
facetta articulaire avec le sacrum e:è deux cornes, une 
de chaque côté, qui se projettent vers le haut pour 
s'articuler ou se fusionner avec des cornes similaires 
du sacrum su projetant vers Ig bas. Ces processus son! 
dos processus articulaires supérieurs el inférieurs 
modifies, présents sur d'autres vertèbres. Chacune 
des faces latérales du coccyx a un petit processus 
traits verse rudimentaire partant de la première vertè¬ 
bre rnccygiemie. Les arcs vertébraux sont absents chis 
vertèbres coccygie rimes ; ainsi, aucun canal vertébral 
osseux j]"esl présent au niveau du coccyx. 

Articulations 

Articulations lombosacrales 

Le sacrum s'articule eu haut avec la partie lombale 
de la colonne vertébrale. Les articulations Lnmbosa- 
crales sont situées entre la vertèbre LV et !e sacrum 
cl co en perlent : 

les deux articnlalmnx zygupephysurres, entre 

les processus articula ires inférieurs ni supérieurs 

adjacents; 

■ un disque intervertébral qui unit les corps des 

vertèbres LV el St (figure 5.23A), 

Ces articulations soni semblables a celles des 
autres vertèbres, à la différence que le sacrum forme 
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Fl-gutç $.ïl. Sacrum et coccyx. A, Vue antérieure. B.. Vue postérieure.. C. Vue latérale, 
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Figura 5.23, Articulations lombosacreleset ligaments associés. A, Vue latérale. t&. Vue antérieure. 
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Pelvis et périnée 


un angle postérieur avec; ht vertèbm LV. En consé¬ 
quence, la partie antérieure du disque Intervertébral 
situé entre les deux os est plus épaisse que sa partie 
postérieure. 

Les articulations lombosacrales sont renfoncées 
par de puissants ligaments il io tombal et lombosa- 
cral qui s'étendent du volumineux processus trans¬ 
vers© de la vertèbre LV, respective me ni n l'ilium et 
au sacrum [figure 5.23B], 


Articulations sacro-iliaques 

Les articula lions sa cro-iliaques transmettent les for¬ 
ces des membres inférieurs a la colonne vertébrale, 
Ce sont des articulations synoviales entre des facet¬ 
tes en forme de L des faces latérales du sacrum, et 
des Facettes similaires de la partie Iliaque des os 
coxaux [figure â.24Â|. Les surfaces articulaires ont 
un contour irrégulier et s'accrochent pour résister au 


déplacement. Avec l’âge, l'articulation devient sou¬ 
vent fibreuse et peut devenir nom pi élément ossifiée. 

Chaque articulation sacre-iliaque est stabilisée par 
trois ligaments : 

h le ligament sacro-iliaque antérieur, qui est un 

épaississement rie la membrane fibreuse rie la cap¬ 
sule articulaire, se situe en avant et eu bas de Y ar¬ 
ticulation [figuré 5,24B} ; 

le ligament sai;rnriliïiquu inlemsseux, qui est te 

plus important, le plus fort ries trois ligaments, 

est positionné Immédiatement au-dessus et en 
arrière de l'articulai km, et s'insère sur des zones 
voisines rugueuses et étendues rie l'ilium et du 
sacrum, combla ni ainsi la brèche entre les deux 
os (figures 5.2 4A et 5.24CL 
■ le ligament sacro-iliaque postérieur recouvre le 
ligament sacro-iliaque Enlerosseux |figura 5.24CL 
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Figure 5.Î4, Articulations sacro-iliaques et ligaments associés. A. Vue latérale ©. Vue antérieure, C. Vue postérieure. 
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Articulation de la symphyse 
pubienne 

La symphyse pubienne siège en avant entre les sur- 
faces adjacentes des pubis (figure 5.25), Chacune 
ries surfaces arliculutres ks! recouverte de cartilage 
h val En et est reliée au travers de la ligne médiane 
h b surface adjacente par du fibrauartilagiî, L'arti¬ 
culation est entourée pur des couches entremêlées 
de fibres collagènes et par les deux principaux liga¬ 
ments qui lui sont associés : 

» le ligament pubien supérieur, localisé au-dessus 
{le l'art i eu lai i on; 

■ le ligament pubien inférieur, localisé au-dessous. 


Orientation 

En position anatomique, le pelvis est orienté de façon 
telle que le bord frontal du sommet de la symphyse 
pubienne et les épines iliaques anlérosupérieures 
sont dans un même plan vertical (figure 5.25]. En 
conséquence, l'ouverture supérieure du pelvis, qui 
marque l’entrée Hans la cavité pelvienne, est incli¬ 
née pour regarder en avant, et les corps des pubis 
el l'art: isch in pubien sont positionnés dans un plan 
presque horizontal regardant le sol, 


Ep^ne iliaque a-ntérosuperieufe 



Figure 5.26. Orientation du pelvis (position anatomique}. 

Différences sexuelles 

Les pelvis de la femme et de l'homme diffèrent sous 
plusieurs aspects dont beaucoup sont liés au pas¬ 
sage du bébé au travers de la cavité pelvienne de b 
femme durant l'accouchement. 


Ugrw peçlinéate 


Crète putrenne 


Tubonculo du pubis 



Branche de l'tscèlum 


Foramen obturé 


Branche inférieure du oubis 


Figuré 5-25, Symphyse pubienne et figement* attwès. 


* L'ouverture supérieure du pelvis rie lu femme 
esl île forme t:irc:ülaire lfigure 5.27À} comparée 
à l'ouverture supérieure du pelvis en forme de 
cœur (figure 5.27U) de l'homme. La forme plus 

En clinique 

Problèmes fréquents avec les articulations 
sacro-iliaques 

Les articulations sacro-iliaques ont à la fois des 
composants fibreux et synoviaux et, comme 
beaucoup d'articulations portantes, peuvent 
souffrir de changements dégénératifs qui 
entraînent douleur et inconfort de la région sacro- 
iliaque. 

De plus, des anomalies associées de l'antigène 
du complexe majeur d’histocompatibilité HLA 
B27,cornmedansla polyarthrite rhumatoïde, le 
psoriasis et certaines maladies inflammatoires de 
l'intestin, peuvent provoquer des modifications 
inflammatoires spécifiques dans ces articulations. 
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Ouverture 
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Figure 5.27. Structure du pelvts osseux A, Cher la temme B, Chez l'homme L'angle formé par l'arcade pubienne peut être 
approximativement évalue par ('angle entre le pouce et l'index chez la femme, et l’angle entre l'index el le majeur chez 
l'homme, comme montré dans Içç encadrés 


circulairn est en pari En due nu pramontoirR moins 
marqué Ri ri Laîl« plus large du sacrum du la 
femme. 

ü L'angle formé par tes deux hras de l'arcade 
pubienne Et si plus ouvert chez (a femme (fl0-ü5 û ) 
que chez l’homme [50-60*), 

« Les Épines ischia tiques ne se projettent générale- 
ment pas aussi loin médialomanl dans la cavité 
pelvienne chez Ea femme que chez l'homme. 

Vrai pelvis 

Le vrai pelvis est de forme cylindrique el présente 
une ouverture supérieure, une paroi et une ouver¬ 
ture inférieure. L'ouverture supérieure est béante 
alors que le plancher pelvien ferme l'ouverture infé¬ 
rieure séparant la cavité pelvienne, au-dessus, du 
périnée, au-dessous. 

Ouverture supérieure 
du pelvis 

L'ouverture supérieure du pelvis est une ouverture 
circulaire entre la cavité abdominale et la cavité 
pelvienne à travers laquelle des structures passent 
entre les cavités abdominale et pelvienne. Elle est 
complètement entourée par les os et articulations 
(figure 5.28). Le promontoire du sacrum fait saillie 
402 dans l’ouverture supérieure, en formant son bord 


postérieur sur la ligne médiane. De chaque côté du 
promontoire^ le bord esl formé par l’aile du sacrum. 
Le bord de Couverture supEirimm! [lu pelvis croise 
ensuite l'articulai ion sacro-iliaque pour se poursui¬ 
vre In long de la ligne terminale (c'est-à-dire la ligne 
arquée, le pec ton du pubis ou ligne pectines el la 
crête pubienne] jusqu a la symphyse pubienne. 

Articulation 

sacKHliaque Bond dé l'ailé du sacrum 


Promoniixre 



Symphyse ptib»enne Crète Pacten Ligne 


OLtdienne du pubis arqvee 


Ligne terminale 

Figure 5,28. Quvertu-re supérieure du pelvis. 


Copyrighted mate ri al 


JPLICs ElftKviur MusEun SAS. Tulié ItoiLS rêiOlvês 




























•• 2(MWi H]jM!i r Ïpr Mfi.Hsnn SAS. ïmiü rlroili* rrfservHS 


Anatomie régionale • Pelvis 


5 




- 


Paroi pelvienne 

Lus parois du la cavité pelvienne su lit lu h h l: ru [tu lu 
coccyx, les os coxaux au-dessous du la ligne Lurmi- 
nale, deux ligaments et deux muscles. 

Ligaments des parois pelviennes 

Les ligaments sa orné pi net tx et sa cm tu luirai [figure 
5.29A) sont îles éléments essentiels îles parois pel¬ 
viennes latéralps qui délimitent des orifices entre lu 
Cavité pelvienne et les réglons voisines, fies orifices 
laissent passer des structures anatomiques. 

Le plus petit des deux, le ligamenl saoroépineux, 
est de forme triangulaire, avec son somme! fixé 
il l'épi ou iscliieEiqne ut sa base insérée aux bonis 
voisins du sacrum et du cOCCyX, 

Le ligament sacmluhéral est également de forme 
triangulaire et es! superficiel par rapport au liga¬ 
ment sacroêpiUeuX, Sa base a une large insertion 
qui s’étend depuis le pi ne iliaque poslérosupérieurf! 
de t'oS coxai, le long île la face dorsale et du bord 
latéral du sacrum. Juàqu'k la face dorsolaLénile du 
coccyx, En dehors, le sommet du ligament s'insère 
sur le bord latéral de la tubérosité ischia tique, 



Ligament 

sscroêpineuï 

Lignent 

sacrotubéral 


Can^il gtîlyratevr 


Membrane û&turamçe 


A 


Ces ligaments stabilisent le sacrum sur Los coxai 
en s'opposant au déplacement vers le haut de 3a 
partie inférieure du sacrum [figure 5.2üdi). Ils trans¬ 
forment également en I cira mens les grande et petite 
inclsures ischialiques de l'os coxai [figure! 5.2 üIâ b B), 

Le grand foramen iüchialique est situé un-dusse s 
du ligamenl sncroépinnux et rie l'épine Esch fil tique. 
Le petit lérumrm isr hialique est situé au-dessous 
de l'épine iscliiaücpieet du ligamenl sacrnépitieux 
entre les ligaments sacruépineux et sacrotubéral, 


Muscles de la paroi pelvienne 

Üeux muscles, l'obturateur interne cl le pi ri forme, 
contribuent à la constitution des parois latérales de 
la cavité pelvienne. Ces muscles ont leur origine 
dans ta cavité pelvienne mais su fixent en périphérie 
au fémur. 


Obturateur interne 

L'obturateur interne est un muscle pial en forme 
d'éventail qui □ son origine sur la face profonde du 3a 
membrane obturatrice et les régions voisines de l'os 
coxai qui entourent Je foramen obturé ffigure 5,30 et 
tableau 5.1 ), 



Grand foramen ischialiqua 


Petir loramen ischtaliaue 


Ligamerils prévenan! 
le déïiiacefloeni du 
sacrum vers le haul 

Grand foramen 
trehiatiqua 

Ligamcnl 

sacroéplrieLDC 

Ligamenl 
s3£rol libéral 

Peîil foramen 
îschistique 


Cotonne 

verÎË-b’fclIé 


Memtirane otituraUnce 


a 


Figure 5.29. Ligaments sacroeprneuK et sacrât Libéral. A, Vue mèrfrale du côté droit du pdvis, 8, Rôle des ligaments, 
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Pelvis et périnée 



Piri forme 


Les fibres musculaires de lob lu râleur interne 
convergent peur former un tendon qui sort de la 
cavité pelvienne par le petit foramen i&chialïquc. tin 
décrivant un angle de 90* autour de L'ischium entre 
l'épine ischia tique et la tubérosité ischia tique. Le ten¬ 
don passe en arrière et croise l'articulation do la han¬ 
che pour s'insérer sur le grand trochanter du fémur. 
L'obturateur interne forme une grande partie de la 
paroi antérolatérale de la cavité pelvienne. 


Le piriforniti est de forme triangulaire el ;i sem ori¬ 
gine sur les ponts osseux entre tes quatre foramens 
sacraux antérieurs. LatéraiemenL il traverse le grand 
foramen ischiatique,croise 1a face postérosupérieurs 
de la hanche, et s'insère sur le grand trochanter du 
fémur au-dessus de Lin sert ion du muscle obturateur 
interne ! figure 5.30 et tableau 5,1], 


Tableau 5,1 Muscles des parois pelviennes. 


Muscle 


Obturateur interne 


Pififorrr-e 


Origine 

Paroi anteîdlatérale du 
vrai pelvk (face 
profonde de la membrane 
obturatrice et os 
l'entourant r 

Fïate antérieure du sacrum 
entre les foramens 
îaerauï anterieurs 


Terminaison 

Face media le du 
grand trochanter 
du fémur 


Côté médial du bord 
supérieur du grand 
trgehanter du temwr 


Innervation 

Nerf de l"obturateur 
interne L 5 , SI 


Bronches de L5 r Si et S2 


f onction 

Rotation latérale 
de 1 a hanche en 
extension r adduction 
de la hanche en flexion 

RûïOliûn lüUVdle de Ia 
hanche en extension , 
abduction de la hanche 
en flexion 



Muscle pin forme 


5511 


siuJ 


Foramens sacraux 
antenaurs 


Muscle obturateur interne 
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Figure 5.30. Muscles obturateur interne et piriforme (vue mêdrale du côté droit du pelvis). 
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Une grande partie de la paroi postérolatérale de 
la cavité pelviennne est formée par le pi ri l'orme. De 
plus, ce muscle divise le grand foramen ischiatiqriE 
en deux régions, l'une au-dessus du mu$dé, l'autre 
au-dessous. Des vaisseaux et des nerfs cheminant 
enire la cavité pelvienne U la région gluléale passent 
à travers ces deux régions. 

Orifices de la paroi pelvienne 

Chacune des parois latérales comporte trois orifices 
à travers lesquels passent des éléments de la cavité 
pelvienne et d'autres régions : 

• le canal obturateur; 

m le grand foramen ischialique ; 

• le polit foramen ischiatiqun. 

Canal obi il râleur 

Au sommet du foramen obturé se silue le canal 
obturateur, qui est limité par la membrane obtura¬ 
trice, les muscles obturateurs voisins et la branche 


supérieure du pubis (figure 5.31). Le nerf et les vais¬ 
seaux obturateurs passent par ce canal de 3a cavité 
pelvienne à la cuisse. 

Grand foramen ischialiquc 

Le grand foramen Lst’hialique esl urm importante 
voie de communication entre la cavité pelvienne 
et le membre inférieur (figure 5,31), Il est formé 
par rifioisure iscliiatique de lus coxal. les liga¬ 
ments sacrotubéral et sacroépineux, ei l'épine de 
[ischium. 

Le musclé pi ri forme traverse le grand foramen 
iscliiaiique, le divisant en deux parties : 

» les nerfs e| vaisseaux glu Léon x supérieurs traver¬ 
sent le foramen au-dessus du pi ri ferme: 

■ les nerfs et les vaisseaux ghiléâUX inférieurs, le 
nerf sciaiEque. 3e nerf pudendal» les vaisseaux 
pudendaux internes, te nerf cutané postérieur de 
la cuisse, et les nerfs destinés aux muscles obtura¬ 
teur interne et carré fémoral traversent le foramen 
au-dessous du piriforme. 



Warl al vaisseau* • - 

glutéaux supérieurs 

Grand Igiarnen isçtiialique 
au-dessus et au-dessous 
du muscle piriforme 


tëexf sciatique, reri gluï&ai — 
inférieur, nerl duiânè posiér^eur 
de (a cuisse el rverl du carré 
fémoral et vaisseau* 


Norf puda^tïal al vaisseau* —-- 

pudendau* inlerr es el nerl 

de l'obturateur interne Petit loraman isehiatlqua 

Muscle oblanataur ialeroe- 


Canal obturateur - ne ri el vaisseau* odtu râleurs 


Figure 5 * 31 , Orifices de la paroi pelvienne. 
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Pelvis et périnée 


Petit foramen ischicilique 

Le ]Mil il [(miniËi! Èschiatiqut! est formé par la pet i te 
inuiKiin? du l'ci-s l"i>| ïi ne îséhiatiqué, Le liganiénl 

SLiLTEJûpînetix ni le Uniment sacroi libéral (figure 5.31). 
Le tendon du rmmcle obturateur interne traverse ce 
loramcu] pour entrer dans la région gluléaje dp mem¬ 
bre Inférieur. 

Le petit foramen ïschialïn|ue étant situé au- 
dessous de llnsertion du plancher pelvien, il serf de 
voie de rum munira Mon entre le périnée vl La région 
giptéaJe. Le nerf pudendal et les vaisseaux puden- 
datix internes passtml de n cavilô pelvienne (au- 
dessus du plancher pelvien] au périnée hui-déftüutis 
du plancher pelvien), Ils sortent toril d’abord dé la 
cavité pelvienne par le grand foramen bchiatique T 
puis décrivent une courbe autour de l'épine ischia- 
tique ut du ligament sacroépinniix pour entrer dans 
le périnée. 


ment limitée par l'os, el la partie postérieure surtout 
par des ligaments (figure 5.32 J. Sur la ligne médiane 
en avant, la limite de l'ouverture inférieure du pelvis 
est la symphyse pEihtemié. SYtleudanl latéralement 
et vers l'arrifïiEï. la limite dé chaque côté est le bord 
inférieur du ■ urps 'lu pubis, la branche iiifêniHire 
du pubis, la brandie de l'ischium et La tubérosité 
istrl lia tique, Enisemble, ces éléments for me il I de cha¬ 
que coté l'arcade pubienne, 

À partir des tubérosités ischia tiques, les limites 
se continuent en arrière el médiale ment le long des 
ligaments sacrot libéraux de chaque côté jusqu'au 
coccyx. 

Les parties terminales ries appareils urinaire t:l 
gastro-intestinal o\ lo vagin traversent l’ouverture 
inférieure du pelvis. 

L'espace compris dans cos limites de l'ouverture 
inférieure du pelvis el situé au-dessous du plancher 
pelvien est le périnée, 


Ouverture inférieure 

du pelvis Plancher pelvien 

L'ouverture inférieure du pelvis est de forme losangî- Lé plancher pelvien est formé par lu diaphragme 
(juR, avec la partie antérieure du losange essentiells- pelvien et. sur k ligne médiane en avant, par lu 


Sympnysa pubienne 



Ligarne -a saCtotubéral 


Arcade pubienne 


i uni--: i— ischtadque 


Coccyx 
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Figure 5.3Ï, Ouverture inférieure du pelvis. 
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En clinique 

Mesures pelviennes en obstétrique 

Au cours de 1a grossesse, si Ton pense que la taille 
et ta position de ta tête fœtale peuvent causer des 
problèmes lors de l'accouchement, des mesures 
précises des distances transversales et sagittales des 
ouvertures supérieure et inférieure du pelvis de la 
mère peuvent aider à prévoir la probabilité d'une 
délivrance vaginale. Ces mesures comprennent : 

■ le diamètre sagittal de l'ouverture supérieure 
{entre le promontoire et le point culminant de 
la symphyse pubienne); 

■ le diamètre transverse masimal de l'ouverture 
supérieure; 

m le diamètre biépineux de l'ouverture inférieure 
(la distance entre les épines ischtatîques); 

■ Ie diamétre sagittal de l'ouverture inférieure 
{la distance entre le sommet du coccyx et le 
bord inférieur de la symphyse pubienne). 

Les valeurs acceptées de ces diamètres sont 
respectivement 11, 11,5, 9 et 10 cm. 

Ces mesures peuvent être obtenues à partir de 
radiographies standard ou par tomodensitométrie. 
Ces deux techniques utilisent des radiations 
ionisantes qui, même a de faibles doses, comportent 
un risque potentiel pour la mère et le fœtus. De 
nouvelles techniques, dont l'imagerie par résonance 
magnétique nucléaire, ne comportent aucun risque 
d'irradiation pour le fœtus ou la mère (figure 5.33). 


membrane du périnée et par les muscles de l'espace 
profond du périnée. Le diaphragme pelvien est formé 
do chaque côté par les muscles élévateur de l'anus cl 
coccygien. Le plancher pelvien sépare la cavité pnl- 
vte ei ne, au-dessus, du périnée, au-dessous. 

Diaphragme pelvien 

Le diaphragme pelvien est la partie musculaire du 
plancher pelvien. En forme de bol ou d'entonnoir 
et attaché vers le haut aux parois du pelvis, il est 
composé des muscles élévateur do l'anus et coccygten 
(figure 5-34 e( tableau 5.2], 

Ln ligne d'insertion circulaire du diaphragme 
pelvien à la porté cylindrique du pelvis passe, de 
chaque cntiL entre le grand foramen ischialique et le 
petit foramen isrdnatique. Ainsi : 
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0rp5 Tor&c Jambe 



Plaeeula Symphyse punienne Promontoire sacrai 


Vessie Liquide amniotique 

Figure 5.33. Coupe sagittale en T2 d'imagerie par 
rêsonarKe magnétique de l'abdomen inférieur et du 
pelvis d'une femme enceinte. 


ta grand foramen ischiatiqu® est situé mi-dessus 
du niveau tin plancher pelvien et nsi une voie 
iln communie,itiim uiilm la cavilê pelviens.. ],h 

région gluléale du membre inférieur; 
le polit foramen ischuilique est situé au-dessous 
du plancher pelvien, fournissant une voie de 
commun ica lion entre la région glu tua In du mem¬ 
bre inférieur cl le périnée. 

Élévateur de l'anus 

Les deux muscles élévateurs de l'anus mit leur 
origine de chaque colé sur La paroi pelvienne, se 
dirigent médialenuml et vers le luis, r! se rejoi¬ 
gnent .sur la ligne médiane. L'insertion à la paroi 
pelvienne .suit le couleur circulaire de celle jearoi 
et comporte : 


îopvriqhfcet 
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Pelvis et périnée 



Canal oMurBlBut 


Muscle obtuFÊte ir irtiemp 

Arcade tendineuse 


Muscle 

ISococcygten 

Elévateur Muscle 

de l'anus pubococcygitr: 

Musde 

puborectal 


Hialus urogénital 


Muscle 

coccyglen 


ügamenl 

sâcroépineux 


Ouverture anale 


Figure 5,34. Diaphragme pelvien. 


tableau 5.2 Muscles du diaphragme pelvien 


Musde 

Origine 

Termirwison 

Innervait ion 

Fonction 

Elévateur de l'anus 

Çe3on une ligne autour de 
la paroi pelvienne 
commentant Sur la face 
postérieure du pubis oc 
continuant sur le muscle 

obiurdltfuf interne on une 

arcade tendineuse 
{épaississement du tascia de 
i obturai sur internet jusqir’i 
l'épine tschiatipue 

La partie antérieure est 
attachée a 3a lace 
supérieure de la 
membrane du périnée. 

La partie postérieure 
rencontre la partie 
oppose? au niveau du 
centre tendineux du 
pn'rinee. autour du canal 
anal, et te Icnq du 
ligament Anococcygien 

Branches directes he-s 

rameaux ventraux rie S4, 
ti pur la branche rectale 
inférieure du nerf 
qudendsl {52 à 54) 

Contribue a la 
foj+nâtiOn du p àncher 
pelvien, qui supporte 
les viscéits pelviens 
Maintient un angle 
entre le rectum et le 

canal anal, Renforce le 
sphincter externe anal 
et, chez la femme 
Fonctionne comme un 
sphincter vaginal 

toctygîeh 

Epine ischïatique et face 
pelvienne du ligament 
sacroepineun 

Bord lutéral du coccyx 
i?r bord en rapport 
du sacrum 

Branches des rameaux 
ventraux rie 5 J er ç -4 

Contribue à la 
formation du plancher 
pelvien, pu. supporte 
les v<sceres oelvienj 

Tire lé COCCyX vers l'avant 
apres la défécation 


Copynghtcd material 


*'■ 2HI)fi Klsnvier Mesnil SAS. Tnus rlinits réservés 


























■v ELcviur Masson SAS, Tous, droits rdstmrôs 


Anatomie régionale ■ PeMs 


5 


u tn fciE,Lf] postérieure du corps du pubis; 

■ un épaississement linéaire du fascia couvrant Se 
muscle obturateur interne appelé l'arcade lendi- 
neuse: 

■ l'épine de l'ischium. 

Sur la ligne médiane, les muscles s'entremêlent 
en arrière du vagin chez la femme, el autour de 
l'ouverture pour te canal anal dans les deux sexes, 
tin arrière de l’ouverture pour le canal anal, les mus¬ 
cles réunis forment un ligartiÊUi ou raphé appelé tn 
ligament anococcygieii (raphé aitococcygbn] et se 
fixeni au coccyx. En avant, les muscles sont séparés 
par un vide, ou une brèche, nommé le hiatus uro¬ 
génital, Les bords du hiatus sn eu II fonde ni avec; les 
parois des viscères voisins et aviîc les muscles de 
l'espace profond du périnée au-dessous, Le hiatus 
permet à l 1 urètre piliez l'homme et chez La femme) 
el au vagin (chez la femme) de passer à travers le 
diaphragme pelvien (figure 5,1-14], 

Les muscles élévateurs de faims sont divisés en 
au moins trois faisceaux de fibres musculaires, selon 
leur site d’origine et les rapports aux viscères sur la 
ligne médiane : les muscles pubococcygîen. pubo- 
rectal et iliococcygien. 

. Le puhococcygieii a son origine sur le corps du 
pubis el se dirige en arrière pour s'attacher sur la 
ligne médiane en arrière jusqu'au coccyx. Cette 

En clinique 

Défécation 

Au début de la défécation, la pression intra- 
abdominale s'élève du fait de la contraction des 
muscles carré des lombes, droit abdominal, obliques 
externe et interne, et transverse de l'abdomen. Le 
diaphragme est stabilisé par ta fermeture du larynx. 

Le muscle puborectal entourant la jonction 
anorectale se relâche pour permettre le redressement 
de l'angle anorecîal (la sangle puborectale maintient 
habituellement un angle d'environ 90* entre Je 
rectum et le canal anal pour qu'il soit fermé). L'angle 
anorectal agit normalement en pinçant avec effet 
de valve pour prévenir la défécation. Lors de la 
défécation, l'angle anüreCtal augmenté jusqu'à 
environ 130—140^; le résultat est le redressement du 
canal anal et les fèces peuvent être êvacuées- 
De plus, le sphincter anal externe se relâche 
et, ainsi, le canal anal se raccourcît. Lorsqu'il est 
contracté, le sphincter anal accentue l'action du 
puborectal en attirant la jonction anorectale 


partie du muscle est encore subdivisée selon ses 
rapports avec les éléments média us en muscles 

puboprostatique (élévateur de la prostate), pubo- 
vaginal et puboanab 

m Un deuxième faisceau essentiel de fibres mus¬ 
culaires. La portion puborectale de ['élévateur 
de l'anus, naît, en association avec le muscle 
pubococcygîen, du pubis el se dirige vers le 
lias de chaque côté pour former une sangle 
uulour de la partie terminale du Iraclus gastro- 
iuLestimd. Celle sangle musculaire maintienl, 
au niveau de la jonction unorectde, un angle, 
nu ange lai mu. appelé l'angle anoreidal, Cet 
angle a un min parmi les mécanismes qui main- 
Hennent fermée la terminaison de l'appareil 
gastro-intestinal, 

a La dernière partie du muscle élévateur de l'anus 
ésl niioLuccygien. Celle parité du muscle nuit du 
Liseia qui couvre le muscle obturateur Interne. 
Elle rejoint Ici même muscle du côté opposé sur la 
ligne médiane pour former un ligament ou raphé 
qui s'étend depuis l'ouverture pour le canal anal 
jusqu'au coccyx. 

Les muscles élévateurs de l'anus aidcnl à sou¬ 
tenir les viscères pelviens et il maintenir fermés le 
rectum el le vagin. Ils sont directement innervés par 
des branches des rameaux ventraux de S4 et par des 
branches du nerf pudendal (S2 à S4). 


en avant pour augmenter encore l'angulation 
ano recta te. 

Le tissu graisseux de le f 05 $é ischiùânale permet 
les changements de position et de taille du canal 
anal et de l'anus pendant la défécation. Durant 
l'évacuation, la jonction an p recta le se déplace en 
bas et en arriére, et le plancher pelvien descend 
habituellement légèrement. 

Le sphincter anal interne, qui agit habituellement 
pour fermer les parties supérieure et moyenne du 
canal anal, se relâche pour permettre le passage des 
fèces. 

La musculature circulaire du rectum produit une 
vague de contraction pour pousser Jes fèces vers 
l'anus. 

Lorsque les fèces sortent de l'anus, la musculature 
longitudinale du rectum et l'élévateur de l'anus 
attirent te canal anal en haut* les fèces sont 
expulsées, et Tenus et le rectum reviennent à leurs 
positions normales. 
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Pelvis et périnée 


Muscles coccygiens 

flniJN musdris oàoryHÛms, un du chaque côté, 
sont do forum triangulaire r| recouvrent les tiga- 
monls sacroépincux ; onjîeitibb* ih complètent la 
partir postérieure du rliaphragmi |Vivien (figure 
5,34 et tableau 5.21, Ils sont attachés, par [ours snm- 
mels r aux extrémités de* épines ischia tiquas «1, par 
leurs bases r aux bords latéraux du coccyx et bords 
adjacents du sacrum. 

Cos imist:li!'S cuccyghms fttml iuiiorvés par des 
branches dns rameaux ventraux de S 4 «l S 5 . et par¬ 
ticipent au soutien de la partie postérieure du plan¬ 
cher pelvien. 

Membrane du périnée et espace 
profond du périnée 

La membrane du périnée est un épais fascia, struc¬ 
ture rie forme triangulaire attachée au cadre osseux 
de l'arcade pubienne (figure 5.35A}. Elle est orien¬ 
tée dans un plan horizontal et a un bord postérieur 
libre. Eu avant, ji y a une petite brèche entre la mem¬ 


brane et le Ligament arqué du pubis (un ligament de 
la symphyse pubien nef 

La membrane du périnée est en rapport au-dessus 
avec un étroit espace appelé l'espace profond du 
périnée (figure 5.35BJ, qui contient une couche de 
muscle squelettique et divers éléments neuruvascu¬ 
laires. 

L'espace profond du périnée est ouvert en hiiul 
et n'est pas séparé des structures supérieures par 
une couche distincte de fascia. Les parties de la 
membrane du périnée et les structures de rnspacn 
périnéal profond, limitées au-dessus pur le hiatus 
urogénital, contribuent donc au plancher pelvien 
et soutiennent les éléments de l’appareil urogéni¬ 
tal dans la cavité pelvienne même si la mem¬ 
brane du périnée et l'espace profond du périnée 
sont habituellement considérés comme des par¬ 
ties du périnée. 

La membrane du périnée et l’arcade pubienne 
adjacente donnent insertion aux racines des organes 
génitaux externes si aux muscles qui leur sont asso¬ 
ciés (figure 5-35C.I» 
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Figure 5 . 35 , Membrane du périnée et espace profond du périnée. A. Vue inférieure. B. Vue supérolatérate. 
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Ligafnent sacroepineu* 


Ligameril an&ooccygien 
Muscte élévateur de l'anus 


Mijscte ctiturateur interna 


Musclé coccygien 


Espace pemèal p-rdond 


i — 

Racine du pénis 


Membrane du périnée 


€ 


Figure 5.15, suite. Membrane du périnée et espace profond du périnée. CL Vue médiate. 


L'urètre pénètre verticalement a travers un hia- 
lus circulaire de la membrane du pérurée lorsqu'il 
passe de k cavité pelvienne, au-dessus, au périnée,, 
au-dessous. Chez la femme, le vagin passe aussi à 
travers un hiatus de la membrane du périnée juste 
en arrière du hiatus urétrah 

Dans l'espace périnéal profond. une couche de 
muscle squdellÈque fonctionne comme un sphinc¬ 
ter. essentiellement pour l'urètre, et comme stabili¬ 
sateur du bord postérieur de la membrane (figure 5.3fi 
et tableau 5.3), 

• En avant, un faisceau de fibres musculaires 
entoure l'urètre et forme le sphincter externe de 
l'urètre. 


* Deux faisceaux supplémentaires seuil en rap¬ 
port avec l'urètre et le vagin chez ta Femme, Un 
faisceau forme le sphincter urétro vaginal, qui 
entoure l'urètre et in vagin. Le second faisceau 
forme, de chaque côté, te compresseur de l'iirè- 
Ire. qui naît de k branche ischiopubieime et vient 
à la rencontre de l'urètre eu avant, Ensemble, le 
sphincter externe de l'urètre, le sphincter urétro- 
vaginal et b compresseur de l'urètre faci'llient la 
fermeture de l'urètre. 

Chez l’homme el chez la femme, un muscle 
Iransverse profond du périnée est parallèle un 
bord postérieur libre de la membrane [lu péri¬ 
née et rejoint celui du côté opposé sur la ligne 
médiane. Ces muscles sont considérés comme des 41 1 
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Figure 5.36, Muscles de l'espace profond du périnée. A, Chez lu femme. B. Chez l'homme. 


Tableau 5.3 Muscles de t'espace profond du périnée. 



Origine 

Terminaison 

(nnerlrati on 

Fonction 

Sphincter paterne 
de l'urètre 

De la branche inferieure 
du pubis cfe chaque côté 
et de* parais voisiné* 
de l'espace profond 
du pérlrtèË 

Entoure la partie 
membrane-use de 

Y urètre 

Branches permc-ele* 
du nerf pudentfal fS 2 ù £4} 

Comprime 1 ucetee 
membraneux Be relèthe 

durant la miction 

Trans-verse profond 
du pehnee 

Face médiale 

de ta branche 

de l'ischium 

Centre tendineux 
du péri née 

Branches périneale* 
du nerf pudendal 
(Sia Mji 

Slahilrse la position 
du centre tendineux 
du périnèE 

Cominrewetir 
de l'urètre (ch-e^ la 
femme seu lemen t) 

Sranrhe ischio pubien ne 
dp chaque côté 

Uni au musc In 

controlatéral en ave ni 

de 'urèlre 

Branches périnéales du 
nerf pudendfll (S7 a 54) 

Fonctionne tomme 
un sphincter accessoire 
de l'uretre 

Sphincter 

urétrouagnnai 

Centre tendineux 
du péri née 

Se dirige en avant 
latéralement au vagin 

pour S'unir au muscle 
EDi-mo-lateral en a va ni 

dé l'yrclFe 

Branches pertneales 
du nerf pudendal {&2 a £4) 

Fonctionne i.ommu 
un sphincter accessoire 
de t'ufefre (peut aussi 
faciliter la fermeture 
du vaqirv.! 


slubilisa leurs dé la position du centre tendineux 
du périnée, qui e&L une structure médiane au bord 
postérieur de la membrane du périnée. 


Centre tendineux du périnée 

Le [innlrer lendinotix du périnée esi une importante 
structuré de tissu fibreux mal lîmilée clans laquelle 
les muscles du plancher pelvÎEîn viennent s’attacher 
jfigure 5,:S7l, El est positionné sur la ligne médiane le 
long du bord postérieur de la membrane du périnée, 
à laquelle il est fixé. La limite postérieure du hiatus 
urogénital de l'élévateur de l'anus lui est égale me ni 
41Z adhérente. 



Figure 5.J7. Centre tendineux du pennée 
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En clinique 

Épisiotomie 

Durant l'accouchement, le centre tendineux du 
périnée peut être étiré et déchiré. 

Si, durant l'accouchement, une déchirure 
périnéale (comprenant une déchirure du centre 
tendineux du périnée) est probable, l'obstétricien 
peut Inciser la peau et le centre tendineux pour 
permettre le passage de la tête du tœtus à travers 
le vagin. Cette procédure est connue sous le nom 
d'épisiotomie. Le bénéfice d J une telle incision bien 
nette est qu'elle est plus aisée à suturer qu'une 
déchirure irrégulière. 

Une épisiotomie postérolatérale est parfois 
réalisée. Cette dernière évite le centre tendineux 
du périnée. Une épisiotomie médiane (sur la ligne 
médiane) coupe à travers le centre tendineux du 
périnée. 

Les muscles Iran s verser profonds du périnée 
s'entrecroisent au niveau du centre tendineux du 
périnée; chez te femme, le sphincter urélrovagi¬ 
nal se fixe aussi au centre tendineux du périnée. 
D’autres muscles sont connectes au contre tendineux 
du périnée : le sphincter anal externe, les muscles 
transverses superficiels du périnée ni les muscles 
bulbospongicux du périnée. 

Viscères 

Les viscères pelviens incluent des parties do l'appa¬ 
reil gastro-intestinal, du l’appareil urinaire ol de l'ap¬ 
pareil de la reproduction. Les viscères sont alignés 
sur la ligne médiane, d'avant en arrière. L'apport 
ne urova sorte ire se fait par des branches de vais¬ 
seaux et des nerfs situées sur les parois du pelvis et 
se dirigea ni médial ement. 

Appareil gastro-intestinal 

1,05 parties pelviennes de l'appareil gastro-intestinal 
sont essentiel]ement le rectum et le canal anal, bien 
que la pari te terminale du côlon sigmoïde soit égale- 
ninnl dans la cavité pelvienne (figure ti.'lfi). 

Rectum 

Le rectum est en continu de : 


mi-dessus, avec le côlon sigmoïde environ au 
niveau de la vertèbre S.III; 

lui- dessous, avec le canal anal lorsque celte slruc- 
lLire pénètre le plancher pelvien et traverse le 
périnée pour se terminer par l'anus. 

Lu red uni, é lé me ni viscéral lu plus postérieur du 
pelvis, est immédiat Binent antérieur au sacrum dont 
il su il le contour concave. 

La jonction anorectale est attirée en avant (angle 
anorectal) par faction de te partie puboreclale du 
muscle élévateur du l'anus: ainsi, te canal final su 
dirigé vers fa mère lorsqu'il passe au-dessous du 
plancher pelvien. 

De plus, pour s'adaptera la courbure générale du 
sacrum dans le plan Fmtérupo&lérteur, le rectum a 
trois courbures latérales : les courbures supérieure 
et inférieure à droite et le moyenne à gauche. La 
partie intérieure du rectum est dilatée pour Former 
l'ampoule rectale, Enfin, à la différence du côlon. Je 
rectum n'a pas do bandelettes mu scolaires, d'appen¬ 
dices ornent aux ni d’h austral ions coliques, 

Canal anal 

Le canal anal commence à la terminaison de l'am¬ 
poule rectale lorsqu'elle se rétrécit au niveau du 
plancher pelvien. Il se termine par fan us après avoir 
traverse le périnée. Quand il traverse le plancher 
pelvien, te canal anal est entouré sur toute sa lon¬ 
gueur par les sphincters anaux interne e( externe, 
qui normatement le maintiennent fermé. 

Le revêtement du canal anal présente un cer¬ 
tain nombre d'aspects structurels caractéristiques 
qui sont te relieI de la position approximative de 
la membrane anococcygienne chez te fœtus (qui 
ternie te terminaison de fappareil gastro-intestinal 
eu développement du fœtus) et de la transition de la 
muqueuse gastro-intestinale à te peau chez l'adulte 
t figure 5.3SB). 

* La partie supérieure du canal mini es! revêtue 
d'une muqueuse semblable à celte tapissant le 
réctum et se distingue pur un certain nombre 
de plis orientes longiludîuàlemeril, Ceux-ci sont 
connus sous le nom de colonnes anales, qui sont 
réunies en bas par des replis lui croissant appelés 
les valvules anales. Au-dessus de chaque valvule 
se trouve une dépression appelée sinus anal. Les 
valvules anales forment ensemble un cercle sur 
la circonférence du canal anal à une localisation 413 
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En clinique 

Carcinome du Colon et du rectum 

Le carcinome du côlon et du rectum (colorectum) est 
une maladie commune et létale. Les récents progrès 
en chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie ont 
seulement légèrement amélioré les taux de survie à 
5 ans, 

Le comportement biologique des tumeurs du 
côlon et du rectum est relativement prévisible. 

La plupart des tumeurs se développent à partir 
de polypes bénins, parmi lesquels quelques-uns 
subissent une transformation maligne. Le pronostic 
est globalement en rapport avec : 

■ le degre de pénétration de la tumeur à travers 
la paroi intestinale; 

nommée La Ligue pecbuée. qui marque la position 
approximative de la membrane anococcygienitç. 

» Au-dessous dn La ligne penlinêe. se? trouve une 
zone de transition t omme comme 3e peclen anaï r 
qui est tapissé par un épithélium squameux si no 
tifïé non kéralitiisu. |ji pecton anal se termina 
en bas au niveau de la ligne nnocutanée [«ligne 
blanche»), ou bien ù l'end mil où le revêtement du 
canal anal devient de la vraie peau. 

Appareil urinaire 

1,05 parties pelviennes de l'appareil urinaire son! les 
parties terminales ries uretères. La vessie et la partie 
proximale de l'urètre (figure 5,39). 

Uretères 

Les uretères entrent dans la cavité pelvienne à partir 
de l'abdomen en traversant l'ouverture supérieure 
du pelvis. De chaque côté, l'uretère croise l'ouver¬ 
ture supérieure du pci vis ni pénètre dans la cavité 
pelvienne en avant de la bifurcation de l'artère ilia¬ 
que commune, Â partir de là. il poursuit son trajet 
le long de la paroi pelvienne n( du plancher pour 
rejoindre la base de la vessie. 

Dans le pclvis, l'urelère est croisé par ; 

m le conduit déférent chez l'homme; 

■ l'artère utérine chez la femme. 

Vessie 

La vessie est l'élément 3e plus antérieur des viscères 
pelviens. Alors que, vide, elle est entièrement située 


■ la présence ou ! J absence de dissémination 
lymphatique; 

« la présence ou l'absence de métastases 
systémiques. 

Étant donné la position du côlon et du rectum 
dans la cavité abdominopelvienne et la proximité 
d'autres organes, il est extrêmement important 
d'évaluer précisément le Stade des tumeurs 
colorectales : par exemple, une tumeur dans le 
pelvis peut envahir l'utérus ou la vessie. Déterminer 
si une extension s'est produite ou non peut être 
apprécié par Léchographie, la tomodensitométrie et 
l'imagerie par résonance magnétique. 


Artère iliaque externe 

Uretere Arïêre iciaqu* Cûmnlurte 

Artere il aque mienne 



Figure 5,39, Parties pelviennes de l’appareil urinaire. 

dans La cavité pelvienne, plaine clic se développe 
dans l'abdomen, 

La vessie vide est en forme de pyramide à 
trois côtés qui a bascule pour repriser sur l'un dé 
ses bords [ figure â,4tlÀb Ella a un sommet, unn 415 
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Figure 5,40, Vessie, A, Vue supérolatèrale, B, Trigone. 

Vue antérieure atret la partie antérieure de la tess ïe enlevée. 


base, lijib face supérieure et deux faces inféro 
latérales. 

n Le sommet de la vessie est directe ni cnl en regard 
du haut de la symphyse pubienne; une structure 
connue comme le ligament ombilical médian (un 
reste embryologique de l'ou raque qui contribue a 
la formation de la vessie] la prolonge depuis son 
sommet jusqu'à l'ombilic de la paroi abdominale 
antérieure. 

La base de la vessie est en forme de triangle rem 
versé et regarde en bas et en arrière. Les. deux 
uretères pénètrent la vessie a chacun des angles 


supérieurs de la base, et l'urètre ta draine en bas 
ri partir de l'angle inférieur de la base. À l'inté- 
rieur, la muqueuse tapissant la base île la vessie 
nsi lisse et fermement attachée à la couche mus¬ 
culaire lisse sous-jacente - à la différence du 
reste de la vessie, où la muqueuse est plissée et 
peu adhérente à la paroi, La surface triangulaire 
lisse entra les orifices ries uretères et de l'urètre 
il l'intérieur de la vessie est appelée le trigone 
[figure 5.40B), 

Les faces inféroiatéralüs de la vessie sont comme 
dans un berceau entre les muscles élévateurs 
de l'anus du diaphragme pelvien et les muscles 
obturât a urs internes voisins, au-dessus de l'inser¬ 
tion du diaphragme pelvien. La face supérieure 
est légèrement en dôme quand la vessie est vide; 
elle se développe en ballon vers le haut lorsque la 
vessie se remplit. 


Col de la vessie 

Le col de ta vessie entoure l'origine de l'urètre à 
l'union des faces i nféro latérales et de la base. 

Le col est la partie la plus basse de la vessie et 
aussi la partie la plus * fixe». Il est ancré dans cette 
position par une paire do cordons fibromusculaires 
résistants, qui unissent la col al lu partie pelvienne 
de l'urètre à la partie postera-inférieure do chacun 
{les pubis : 

■ chez la femme, ces cordons fibromusci.il aires 
sont appelés ligaments pubovésicaux (figure 
5.41 A), Ensemble avec la membrane du périnée 
et las muscles associés, les muscles élévateurs de 
l'anus, et les os du pubis, ces ligaments aident à 
soutenir la vessie; 

* chez L homme, la paire de cordons fi b ro mus¬ 
culaires est connue sous ie nom da ligaments 
pubriprostatiques parce qu'ils s'unissant avec la 
capsula fibreuse de ta prostate, qui entoure le col 
de In vessie et la partie voisine de l’urètre | figure 
5,4lbi 

Bien que ta vessie soi! considérée comme étant 
pelvienne chez l’adulte, elle a une position plus 
haute chez les enfants, À la naissance, la vessie est 
presque entièrement abdominale; l'urètre do huit 
approximativement au bord supérieur de la sym¬ 
physe pubienne. Avec l'âge, la vessie descend 
jusqu'après la puberté, où elle atteint sa position 
adulte. 
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du penneE eL la 



Figure Mil* Ligaments qui amarrent te col de la vessie 
et ta partie pelvienne de l'urètre aux os coxaux. A. Chez la 
femme. B. Çheî l'homme- 


Urètre 

L'urètre commune* h fis basa tht je vessie ni se ter¬ 
mine par son ouverture à l'extérieur dan si le périnée. 
Le trajet suivi pur l'u réire diffère significativement 
chez la femme et chez V homme, 

Chez Ici femme 

lüii!/ I.i 1 1■ r; l'" àïinirlir • -l i:iMiit. 11vii*s;11 4 un : 1 1■ 
long. H décrit llji trajet légEiremènt curviligne ml. 
traversant vers In bus In plancher pelvien jusqu'au 


périnée, où il traverse l'espace profond rlu périnée 
cl ht membrane du périnée avant de s'ouvrir dans le 
vestibule, qui osl si I lié en Ire ins petites lèvres (figure 
5.44A|. 

L'orifice urétral est antérieur a l'orifice vaginal 
dans le vestibule, La face inférieure de l'urètre est 
adhérente à la face antérieure du vagin. Deux petites 
glandes muqueuses para-urè Ira les lies glandes de 
Sk e- in:| sont associées a la purifie terminale de l’urè¬ 
tre. Chacune se draine par un canal qui s’ouvre au 
bord latéral de l'orifice externe de l'uretre. 

Chez l'homme 

Chez T homme, l'urèlreest long, environ 20 cm. et décrit 
deux courbes au cours de son trajet [figure 5.44B), 
Commençant à Le base de la vessie et traversant vers 
le lias la prostate, il passe a travers l’espace profond du 
périnée et la membrane du périnée, et pénètre immé¬ 
diatement dans la racine du pénis. Lorsque l'urètre sort 
de l'espace profond du périnée, Il se courbe en avant 
pour sEi diriger venlralemenl dans la racine du pénis. 
Quand le pénis est fiasque, l'urètre décrit une autre 
coud hj, vers lu bas cette l'ois, en passant de la racine au 
corps du pénis, Durant l'érection, la courbure entre la 
racine td le corps du pénis disparait. 

L'urètre est divisé i:hnz l'homme en plusieurs par¬ 
ties : préprospilique, prostatique, membraneux et 
spongieux, 

Parties pré prostatique 

Lu partie préproslatiquede l'urètre fait environ l cm 
1 1Ei long, s'étend île la hase île ta vessie à la prostate, 
fît est UU rapport avec: leu manchou du fibres mus¬ 
culaires lisses (le sphincter interne de l'uriOre). La 
contrüdiun de ce £phinLier évite l'éjaculation rétro¬ 
grada du sperme dans la vessie. 

Partie prnstaliquu 

Ln partie prosialique de l'urètre [figure 5.44C| est 
longue de 3-4 cm et est entourée par la prostate. 
Dans celle région, la lumière de l’urètre est marquée 
par un pli longitudinal médian de la muqueuse [la 
crête urétraJe). La dEipresstoti de chaque côté de la 
crête est le sinus urétral; les canaux de la prostate 
s'ouvrant dans ces deux sinus. 

A tu [-longueur de son trajet, la crête urétrale 
s'élargît pour former une sorte d'élévation circulaire 
(lu collindus séminal [. (.'ha/, /'homme. h aoiliculuzi 
sArtt! nul pat utilisa /jour déterminer in puni Han de lu 
gldiwtu prüüUitiifua Itirn dtî Iti rêsrclian trtinsurâtmla 
dt- lu pmütntf\ 
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En clinique 

Cancer vésical 

Le tancer vésical {figure 5.42) est la plus fréquente 
tumeur des voies urinaires et est habituellement une 
maladie qui apparait entre l'âge de 60 et 80 ans, bien 
qu'il y ait une tendance croissante chez des patients 
plus jeunes. 

Approximativement un tiers des tumeurs de la 
vessie sont multifocales; heureusement, deux tiers 
sont des tumeurs superficielles et accessibles à des 
traitements locaux. 

Les tumeurs vésicales peuvent s'étendre âu 
travers de la paroi vésicale et envahir tes structures 
locales, incluant te rectum, l'utérus (chez la femme), 
et les parois latérales de ta cavité pelvienne, 
L'envahissement prostatique n'est pas rare chez 
l J hamme La maladie s'étend à partir des nœuds 
lymphatiques iliaques internes. Un envahissement 
métastatique â distance incluant tes poumons est 
rare. 

Le traitement des tumeurs à un stade précoce 
comporte la résection locale avec conservation de ta 
vessie, Des tumeurs diffuses peuvent être traitées par 
chimiothérapie locale; des tumeurs plus extensives 
peuvent requérir une chirurgie radicale avec ablation 
de la vessie et, chez l'homme, exérèse de la prostate. 

De volumineuses tumeurs de vessie peuvent 
entraîner des complications, comportant 
l'fcnve hissé ment et l'obstruction des uretères. 
L'obstruction urétérale peut alors bloquer les reins 
et induire une insuffisance rénale. Enfin, l'invasion 


tumorale d'autres structures de la cavité pelvienne 
peut causer divers symptômes. 


Pelvis rénal 



Petite tumeur Vessie 

Figure 5.42. Urographie intraveineuse montrant une 
petite tumeur dans la paroi de la vessie. 


U n n petite poche borgne - l'utriçtile p ms La U que 
(considéré comme élan! l'homologue de l'utérus 
chez; U femme) - s'ouvre au centre du col lieu lu s 
séminal. Du chaque côté de lutricule prostatique se 
trouve l'orifice du conduit éjaculateur de l'appareil 
de reproduction masculin. Ainsi, la connexion entre 
tes voies tiri noires et de la reproduct ion se fait clans 
la partie prostatique de l'urètre chez l'homme. 

Partie membraneuse 

La partie membraneuse de l'urètre est étroite et traverse 
l'espace profond du périnée (figure 5.44B). Durant son 
418 passage au travers de cet espace, l'urètre, chez l'lion mie 


et chez 1 .j femme, e.sl entouré par le muscle squeletti¬ 
que du sphincter externe de l’urètre. 

Urètre spongieux 

L'urètre spongieux est entouré de tissu érectile (le 
corps spongieux) du pénis, Il est plus volumineux à 
la hase du pénis, où il forme le bulbe, et à nouveau a 
l’extrémité du pénis, où il forme la fosse naviculaire 
(figure 5.44B). Les deux glandes bulbourétrales de 
l’espace profond du périnée sont des parties des l'ap¬ 
pareil masculin île la ^production et s’ouvrent dans 
le bulbe de l'urètre spongieux. L’orifice externe de 
l'urètre est l,i fente sagittale de l'extrémité dit pénis, 
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En clinique 


talents vésicaux 

Chez certains patients, de petits calculs (pierres) se 
forment dans les reins. Ceux-ci peuvent descendre 
dans les ureteres, provoquant une obstruction 
urétérale, et dans la vessie (figure 5.43), ou des sels 
insolubles précipitent en plus sur ces calculs pour 
former de plus volumineux calculs, Souvent, ces 
patients développent (ou ont déjà) des problèmes 
de vidange Vésicale, qui laissent un résidu urinaire 


dans la vessie. Cette urine peut s'infecter et modifier 
le pH de l'urine, favorisant une précipitation 
supplémentaire de sels Insolubles 

S'ils sont suffisamment petits, les calculs peuvent 
être retirés par une voie transurétrale en utilisant 
des instruments spèciaux Si les calculs sont trop 
gros, il peut être nécessaire de faire une incision 
supra pubien ne et de pénétrer dans la vessie par voie 
rétropéritonéale pour les retirer. 



Figure S.43l r Urographie intraveineuse montrant un calcul vésical dans la partie toute inférieure de l'uretere. 
A, Contrôle. B. Postmictionnelle. 
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Pelvis et périnée 


Sphincter exerça de I urètre 


Espace profond, Pu pennée 
Mémsrane du pènnée 

G tenu du clitoris 



Urètre 


Orifice externe de furÈtre 



Conduit de la glanda da Skerve 


Grande para ufésrale i glande de Skene) 


Glande veslibuiaire maieum 


■Qwerture pour le vagin dans l'espace prtrtond 
du périnée et ra membrane du pénnee 



Figure 5.44. Urètre. A. Chez le'femme ®. Chez l'homme. 
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Utricute proslsdoLte 


PrOEiSlE: 


CoIIiCüIls séminal 


Espr-:c«: jroforîd eu pemêe 
Verr'ur : ne du périnée 


Spnirïeier interne dr I ureirir 
(muscle itsseï 


C?ére urèlrale 


Orifices des conduits 
des éléments gLi nduiai , 
de la prostate 


Gnfices des condu la 
fljacutalikira 


Élément glandulaires 
de la pmsîale 


Sjfoma f u’-jm jscu'âi re 

(muscle üsseetlîsîu 
fibreux Oésdulienli 


Sphincter externe de l'uretro 

C (muscle squelalfique) 


Figure 5.44, suite. Urètre. C Partie prostatique de l'urètre chez l'homme. 


En clinique 

Infection vésicale 

La relativement courte longueur de P urètre des 
femmes favorise P infection vésicale. U infection 
des voies urinaires de la femme se présente 
habituellement comme une inflammation de la 
vessie (cystite)' Dans la plupart des cas, l'infection 
peut être contrôlée par des antibiotiques oraux 


et disparaît sans complication, Chez les enfants 
de moins de 1 an, l'infection peut s'étendre de 
la vessie via les uretères jusqu'aux reins, ou elle 
peut provoquer des lésions rénales et, finalement, 
aboutir à l'insuffisance rénale. Un diagnostic et un 
traitement précoces sont necessaires. 
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Pelvis et périnée 


Ën clinique 

Cathétérisme urétral 

Le cathétérisme uretral est souvent réalisé pour 
drainer l'urine de la vessie d'un patient lorsque ce 
dernier est dans l'impossibilité d'avoir une miction, 
l'utifisation des cathéters urinaires nécessite de 
connaître l'anatomie,, en fonction du sexe du patient. 
Chez l'homme : 

• l'urètre spongieux est entouré par ie tissu 
érectile du bulbe du pénis immédiatement 
au-dessous de l'espace profond du périnée. 

La paroi de ce court segment de l'urètre est 
relativement fine et forme un angle vers 
le haut pour traverser l'espace profond du 
péri née j à ce niveau, l'urètre est exposé à des 
lésions iatrogènes, particulièrement durant 
une cysloscopie; 

■ la partie membraneuse de l'urètre se dirige 
vers le haut lorsqu'il traverse l'espace profond 
du périnée; 


• la partie prostatique de l'urètre décrit une 
légère courbe vers l'avant lorsqu'il traverse la 
glande prostatique. 

Chez la femme, l'utilisation des cathéters et 
cystoscopes est beaucoup plus simple car l'urètre 
est court et droit. L'urine peut donc être facilement 
drainée d'une vessie distendue sans risque de rupture 
urétrale. 

Il est parfois impossible de passer quelque forme 
d'instrument que ce soit a travers l’urètre pour 
drainer la vessie, habitue Me ment parce qu'il y a 
un rétrécissement de l'urètre ou une hypertrophie 
prostatique. Dans de tels cas, une échographie du 
bas abdomen montrera une vessie pieine (figure 
5.45) derrière la paroi abdominale antérieure Un 
cathéter suspubien peut être inséré dans la vessie 
avec un traumatisme minime par une petite incision 
sous anestheste locale. 



Ve&SiB Vesaa 


Figure 5.45, Échographie montrant le vesste. À- Vess-iç pleine, B- Vessie après miction. 
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Appareil de la reproduction 
Chez l'homme 

L'üpparml de In reproductinn de l'homme .1 des élé¬ 
ments dans L'abdomen, le prévis fit le périnée (figure 
5 . 46 AJ, Les principaux éléments soul, de chaque 
1 :oLi!. un imsLlcllIi!, lin épididymu, unc nndiut défêmnl 
ni mi conduit éjytmleteur r nt sur la ligne médiane, 
l'urètre et le pénis. Lu plus. trois types de glandes 
accessoires snnl annexés il cet appareil : 

■ line prostate ; 

* 11 ne pa i re de vésicules séminales ; 

■ une paire de glandes bulbo-urélrales. 

l a composition dn l‘appareil de la reproduction 
de l'homme est tondée sur une série de canaux et de 
luhuies, La disposéiou de ses différentes parties et 
son union à Ici voie urinaire sont en rapport avec; son 
développeinenl embryologique, 

Testkulfis 

Les leslicutex se développent à forigine haut snr ]a 
paroi postérieure de l'abdomen puis descendent, 
normalement avant la naissance, a travers le canal 
ingui nal rte la paroi anterieure de l'abdomen et dans 
le scrotum du périnée, Durait! celte descente, les 
testicules entraîne ni avec eux leurs vaisseaux, lym¬ 
phatiques ni nerfs, aussi bien que leurs principaux 
canaux de drainage, les conduits déférents (vas défé¬ 
rons], Le drainage lymphatique des testicules se fait 
donc vers les nœuds lymphatiques para-aortiques 
dans l'abdomen, et non vers les nœuds lymphati¬ 
ques inguinaux ou pelviens. 

Chaque testicule, lÏei forme ellipsoïdale, est 
enfermé au fond d oit sac mitsculidYisoial, qui s'étire 
en continu depuis la paroi .ilidcmiilL.dc : intérieure 

En clinique 

Tumeurs testiculaires 

Les tumeurs du testicule représentent un faible 
pourcentage des tumeurs malignes de l'homme. 
Cependant elles surviennent généralement chez 
de jeunes patients {entre 20 et 4Ü ans). Quand elles 
sont diagnostiquées à un stade précoce, la plupart 
de ces tumeurs sont curables par la chirurgie et la 
chimiothérapie, 

Le diagnostic précoce de tumeur testiculaire est 
extrêmement important. Des masses anormales 
peuvent être détectées par la palpation. Le 


jusque dans le scrotum. Le cordon spermatique es! 
comme un cable dn connexion entre le sac inlrascro- 
tal ni la paroi abdominale. 

Les faces latérales cl antérieure des testicules 
sont recouverles par un sac péritonéal fermé (la 
vaginale], qui nsi h l'origine en continuité avec: la 
cavité abdominale. Normalement, après la descente 
testiculaire, la communication se forme, laissant 1111 
résidu fibreux. 

Chaque testicule (figure 5.4 fi B] es! composé de 
tubules séminifères et de tissu interstitiel entouras 
d'une épaisse capsule fibreuse (Ealbuginéej. Les 
spermatozoïdes sont produits par les tubules sémi- 
nifores. Les 40Ü à 600 tubules très torsadés se modi¬ 
fient à leurs extrémités pour devenir les tubes fl roi t s, 
qui se connectent à une chambre de recueil (lo rele 
lest 1 s), située dans un coin de tissu fibreux allongé, 
épais, orienté verticalement lie mediaslinum teslî], 
et si 1 projet an I depuis la capsule vers l.i partie pos¬ 
térieure de la gonade. Approximativement à idO 
duclules efférents naissent de l'extrémité supérieure 
lIo rete testis, traversent la capsule et se cnimeclont 
à Vépididyme, 

Épklidyme 

Lépididyme est un canal long et unique, torsadé, 
qui chemine le long du bord postérolatéral du tes¬ 
ticule (ligure 5.46B}. Il comporte deux éléments 
distincts : 

tes duelules efférents, qui forment au pôle supé¬ 
rieur du testicule un élément plus massif et 
contourné, la tête de t'épiriiriymc : 
fn vrai épididyme. qui est un canal unique, long et 
torsade, dans lequel les ducliiles efférents se drai¬ 
nent tous, et qui se continue vers le bas, le long 


diagnostic peut être fait en utilisant les ultrasons, 
Une simple échographie peut préciser l'extension 
locale de la tumeur, habituellement à un stade 
précoce. 

L'ablation chirurgicale du testicule cancéreux est 
souvent réalisée par voie inguinale, Le testicule n'est 
habituellement pas enlevé par incision scrotale, car 
il y a un risque d'essaimer des cellules tumorales 
dans le tissu cellulaire sous-cutané du scrotum, dont 
le drainage lymphatique est différent de celui du 
testicule. 


rial 


h: 


■rial 


423 







Pelvis et périnée 
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A.rLe j e iliaoue externe 


Artère 
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Conduit défèrent 


Prostate 
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superficiel 
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Glande tiLilbq-iinêtra-e dan& 
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Figuré 5n4ü, Appareil de la reproduction de l'homme, A, Vue globale. 
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Conduit deièrenr 


Ligament résiduel 
du processus vaginal 


Tubute sémmitére 


Vâginâle - 


Tubute GnjH 


Feuillet pariétal 

CfiVtté 

Feuillet viscéral 


Capsule 

laffiiuginêe) 


Tête de l'èpididyme 


Ductules Qifàmnrs 


Rete tostis dans 
le mËdiasîrnum tcsti 

Corps de l'epwJidyme 


Queue de rép:didyme 


Figura 5.46. suit*. Appareil de la reproduction de l'homme. B. Testicule et structurel environnantes.. 


du bord postérolatéral rlu testicule, par le corps 
rie l'épirlidyme et s’élargit au pôle inférieur du 
testicule pour former la queue de l’épididyme. 

Durant leur passage dans l'épididyme,, les spermato¬ 
zoïdes acquièrent ta capacité de se mouvoir et de ferti¬ 
liser un œuf L’épididyme peut aussi emmagasiner les 
spermatozoïdes jusqu'à l'éjaculation. La terminaison de 
l'épididyme est en continuité avec le conduit déférent. 

Conduit déferont 

Le conduit déférent est un long conduit muscu¬ 
laire qui transporte les spermatozoïdes de la queue 
de l'épididyme située dans le scrotum jusqu'aux 
conduits ëjaculateurs situés dans la cavité pelvienne 
(figure 5.46AJ. Élément du cordon spermatique, i! 
monte dans le scrotum puis traverse le canal ingui¬ 
nal de la paroi abdominale antérieure. 


En clinique 

Vasectomie 

Le conduit déférent transporte les spermatozoïdes 
depuis la queue de l'épididyme située dans te 
scrotum Jusqu'au conduit éjacula leur situé dans 
(a cavité pelvienne. Du fait de son épaisse paroi 
musculaire lisse, il peut être aisément palpé 
dans le cordon spermatique entre le testicule et 
l'anneau inguinal superficiel. De même, pouvant 
être atteint au travers de La peau et du fasda 
superficiel, il est accessible à ia dissection et à la 
section chirurgicales. Quand celle-ci est réalisée 
bilatéralement (vasectomie), Le patient est rendu 
stérile. Cette méthode est utilisable pour la 
contraception masculine. 
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Pefvis et périnée 


Après avoir franchi l'anneau inguinal profond, 
le conduit déférent se courbe médialement autour 
lin côté latéral de l'artère ûpiga.strii|Lii! iiitoi'irnrn, 
puis crolsn l'artère îliurjur 1 externe rit la vaine iIi;ir|Ue 
externe au niveau de l'ouverture supérieure du pel- 
vis pour pénétrer dans la cavité ]ai]vienne, 

Le runduil dépend médialemenl sur lu paroi pel¬ 
vienne, profond par rapport au péritoine, puis c roise 
]'uretère en arriére de la vessie. El çonlirme à descen¬ 


dre E!ii bas et en dedans sur la hase de la vessie, en 
avant du rectum, presque jusqu’à la ligne médiane, 
uù H est rejoint pur le conduit de la vésicule sémi¬ 
nale pour tonner le conduit éjacülaleur. 

Entre ]’uretère et lecuiiduil é]aculateur, le conduit 
dr'-l nrrjnl s'élargil pour former l'ampoule l!ij conduit 
déféré ni, l^es conduits éjaculateurs pénètrent à 
travers la glande prosialique pour gagner l'urètre 
prostatique. 


En clinique 

Prostate, problèmes cliniques 

Le cancer de la prostate est un des cancers le 
plus communément diagnostique chez l'homme, 
et, souvent â un stade avancé de la maladie lors 
du premier examen. Le cancer de la prostate 
se développe typiquement dans les régions 
périphériques de la prostate et est relativement 
asymptomatique. Dans beaucoup de cas, il est 
diagnostiqué par le toucher rectal {TR) et par des 
tests sanguins, qui comprennent les dosages des 


phosphatases acides et de l'antigène spécifique de la 
prostate (prortate-speCffiC antigen [PSA]), À l'examen 
rectal, la Tumeur prostatique est perçue dure 
comme du «roew. Le diagnostic est habituellement 
fait en obtenant un certain nombre de biopsies 
de la prostate, L'échographie est utilisée durant la 
réalisation des biopsies pour visualiser la prostate 
dans le but de prendre des mesures et pour le 
positionnement de l'aiguille (figure 5.47). 



Hectum 



Vésicule gemma ua 


Rectum 


Proslate 


Figure 5,47. Ëchographse tramrççtale d'une prostate cliniquement normale. A. Vue transversale Les limites de la prostate 
sont indiquées par des flèches. B. Vue sagittale. Vésicule séminale également visible. 
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En clinique (suite} 

L'hypertrophie bénigne de la prostate est une 
maladie de la prostate qui survient avec l'age chez 
la plupart des hommes. Elle concerne les régions 
les plus centrales de la prostate, qui grossissent 
progressivement. La prostate est perçue comme 
volumineuse au toucher rectal. Enfermé dans la 
partie la plus centrale de la prostate hypertrophiée, 
l'urètre est comprimé, créant un obstacle à 
l'évacuation de l'urine cher un certain nombre de 


patients.. Avec le temps, la vessie s J hypertrophie en 
réponse à l'obstacle à l'évacuation urinaire. Chez 
quelques patients, l'obstruction devient si sévère 
que l'urine ne peut plus passer, et un cathétérisme 
transurétral ou suspubien est nécessaire. Bien 
qu'étant une maladie bénigne, l'hypertrophie 
bénigne de la prostate peut avoir un effet marqué 
sur la vie quotidienne de beaucoup de patients 
(figure 5.401. 



Cancer Muscle oblurateur inlerne 


Züra centrale 

de IA prüSldte 


Symphyse pubienne 


Zone péripnénpue 

de la prostate 



Réel um Muscle otnurateu r inierne 


Zone centrale 

île Pi iraient 


Symphyse pubienne 


Zone périphérique 


Figure 5.48. Imagerie axiale par résonance magnétique en T 2 de problèmes prostatiques. A. Un petit cancer prostatique 
dans la zone périphérique d’une prostate de taille normale, B- Hypertrophie bénigne de la prostate. 


Vésicuïo sdminaïo 

Chacune des vésicules séminales nsi une glande 
annexe do l'appareil tin tu reproduction masculin 
gui sc développe comme liii ilivtirliculti tubulaire 
borgne i\ partir du condiul déférant (figure B.4bAJ, 
Le tube es| contourné aveu de nombreux d i vert î tu - 
les en forme iln poche, H est encapsulé dans dp lis.su 
fi b mu x pour Former une slruclure allongée située 
entre la vossio el le rectum, La glande est immédia¬ 
tement bu dehors du conduit déférent el sud te trajet 
do en dernier à la base de la vessie, 

Le conduit de la vésicule séminale s'unit ait 
condüil déftironl pour former In conduil éjacula tour. 
Les sécrétions dus vésicules séminales contribuée! 
significativement au volume de l'éjaculai (spermeL 


ProsSaie 

La prostate est une structure impaire annexe de l'ap¬ 
pareil delà reproduction masculin qui entoura l'urètre 
dans la cavité pelvienne (figure 5,46A), Kile su situe 
immédiatement au-dessous de la vessie, en arriére de 
la symphyse jluIiieiuiEî, et «n avant dit rectum, 

lai prostate cs| en forme de cône arrondi renversé, 
avec une grande base, qui est en continuité en haut 
avec le col de la vessie, et un sommet rétréci, qui 
repose vers Je bas sur le plancher pelvien, Les faces 
infcrülatérales de ta prostate sont au contact des 
muscles élévateurs de l’anus qui forme ni entre eux 
tin berceau pour In prostate, 

La prostate se développe sous lorme ri Et 30 à 4 é) 
camp lexes gi a ndu lai raa iiul i v i duel s, q u i grand une i H 4 Z 7 
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Pelvis et périnée 


il partir de l'épithélium de biirèlre dans l'épaisseur 
du ht pu roi avoisinante de L urètre. Ensemble, t:es 
glandes épaississent la paroi de F urètre pour former 
l,i prostate. üc pendant. individuel LemenL chaque 
glande conserve soi] prit]tri; cumin il, l|lm s'ouvre 
indépendamment dons; Elis sinus prostatiques sur Lit 
partie postérieure de la lumière u mtr ale. 

Les s e-'il: relions lie !,i prostate ni lus sécrétions dus 
vésicules séminales contribuent ensemble à lit for¬ 
mation du sperme durant Féjaoulaîîüii. 

Les [ finduds éjuc-dateurs (reversent presque ver- 
lîcidemeni le ]>artie postérieure de h prostate, sei 
dirigeant en avant et en bus pour s'ouvrir dans t'ufé- 
Ifg pmshilique. 

Glandes lin IbtMirélira les 
L ns “landes bu Ibn-tiré Ira les (voir figure 5.46A), une 
iii i chuquu côté. sont de petites glandes muqueuses 
en forme de polit pois situées dans l'espace profond 
du périnée. Elles sont latérales à la partie membra¬ 


neuse de l'urètre el .se trouvent au sein tins libres du 
sphincter externe de Furètre. Le conduit de chaque 
glande traverse en bas Ol en dedans le membrane 
du périnée, pour s'ouvrir tiens le bull>e de l'urètre 
spongieux à la racine du pëms. 

Avec de petites glandes réparties tout le long 
de È'urètre spongieux, tes glandes bulbo-urélrales 
contribuent à la lubrification de l'urètre el à la sécré- 
lion préèjacuLalüire du pénis. 


L'appareil de la reproduction de la femme est essen¬ 
tiellement contenu dans ta cavité pelvienne et le 
périnée, bien que, pendant la grossesse, l'utérus se 
développe tiens l'abdomen, Los principaux élémenls 
de l'appareil sont : 

un ovaire de chaque u&lé; 

i un utérus. un vagin el le clitoris sur la ligne 
médiane {figure 5.49). 


Chez ta femme 


Afifssau mQuir.ül 
profond! 


Liga ment rond 
de l'utonjs 


Anneau in ju-inal 

superficie! 



Utérus 


Trompe ulérine 


Ovaire 

Ligament det'ovsisre 


Vag.n 


Gland du Clitoris 


-G>h '/ûsiibulaifa 

majeure 

Ltulba du vestibule 
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Figure 5.49, Appareil de la reproduction de la femme. 
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tissu fibreux associé aux grandes lévres du périnée, 
Le ligament propre de l'ovaire et te ligament rond 
de Lu ténus sriTil des restes du gilbernaculum, qui 
relie la gonride ruix bourre le 1§ tabioscroUux chesï 
l'embryon. 

Utérus 

Lulêrus est un organe à paroi musculaire épaisse, 
sur la ligna médiane entre la vessie et le rectum (voir 
figure 5,5Q). Il comporte un corps et un col, et s'tini! 
mii bas au vagin fiïgiini 5,52J, En haut, tes trompes 
U 1er nies Sé projettent latéralement à partir de î'u Lé- 
rus, et s'ouvrent dans la cavité péritonéale immédia¬ 
tement adjacente aux ovaires, 

La corps de l'utérus est aplati d'avant en arrière 
et présente, au-dessus du niveau d’origine des trom¬ 
pes utérines (ligure 5,52). une extrémité arrondie (te 
fond de I 1 utérus}. La cavité du corps de ]‘utérus etsI 
une fentn étroiie, nu vue latérale, u\ est en forme de 
triangle inversé, mi vue voulreln. Chacun des angles 
supérieurs fie la cavité eîk| RII continuité avi^: la 
lumière lies t rompes utérines ; l'angle inférieur est 
un continuité avec le canal central du col. 

L'implantation du Mastocyte se fait normalement 
dans le corps de l'utérus. Durant la grossesse, I uté¬ 
rus se développe considérablement en haul dans 
]'abdomen. 


De plus, une paire de glandes accessoires (les 

glandes v est ilmkt ires majeures] est associée à ctit 
appareil. 

Ovaires 

Comme les testicules chez 1 humilie. les ovaires se 
développent haut sur la paroi postérieure de l'abdo¬ 
men puis descendent avant la naissance, entraînant 
avec eux leurs vaisseaux, lymphatiques et ne ris. A la 
différence des testicules, les ovaires ne migre ni pas 
à travers le canal inguinal vers le périnée, mais s'ar¬ 
rêtent rapidement et prennent position sur la paroi 
latérale de la cavité pelvienne (figure 5.50}. 

Los ovaires sont le lieu de production des œufs 
loDgcncsn). Los œufs à maturité sonl ovulés dans la 
ravi Lé péritonéale et normalement dirigés vers les 
ori lices voisins des trompes utérines par les cils des 
Extrémités des trompes utérines, 

Les ovaires reposent contre la pan si pelvienne 
latérale juste au-dessous de l’ouverture supérieure 
du pelvis, Chacun des deux ovaires en forme 
d’amanEhi est long rl"environ 3cm el esl suspendu 
p;ir un mésenlère (le mésovarmnij à la face ptjsté- 
rioure du ligament large. 

Ligament large 

Le ligament large est un repli de péritoine, comme 
un drap, orienté dans un plan coronai qui s'étend de 
La paroi latérale du pelvis jusqu'à F utérus; il revêt à 
son bord supérieur la trompe utérine (figure 5,50), La 
partie du ligament large située entre l'origine du méso- 
varium et ta trompe utérine est le mésnsalpiux. 

Le péritoine du mésovarmm est solidement 
fixé à l’ovaire au niveau de son revêtement épi¬ 
thélial. Les ovaires sorti positionnés avec leur 
grand axe dans un plan vertical. Les vaisseaux, 
les nerfs et les lymphatiques ovariens arrivent de 
dehors en dedans au pôle supérieur de l'ovaire 
et sont recouverts par un autre pli de péritoine 
qu’ils soulèvent. Ce pli avec les éléments qu’il 
contient forme le ligament suspenseur de l'ovaire 
(ligament mlundihulo-ovarique). 

Le pôle inférieur de l'ovaire est attaché a un cor¬ 
don de tissu fibromuscalaire [le ligament propre de 
l'ovaire j, qui se dirige médiale ment dans le bord du 
mésovarium vers l'utérus, puis poursuit son trajet en 
avant et latéralement, formant le ligament rond de 
l'utérus (figure 5.50), Le ligament rond de l'utérus 
passe au-dessus de l’ouverture supérieure du pelvis 
pour atteindre l’anneau inguinal profond el r ensuite, 
parcourir le canal inguinal pour se terminer dans du 


Trompes de F utérus 

Les trompes de l'utérus s'étendent de chaque côté 
de l'extrémité supérieure du corps de l'utérus à la 
paroi latérale du pelvis, et sont enfermées dans le 
bord supérieur des mësosalpinx. portions des liga¬ 
ments larges. Comme les ovaires sont suspendus à 
la face postérieure des ligaments larges, les trompes 
utérines passent au-dessus, el se terminent latérale¬ 
ment par rapport aux ovaires. 

Chaque trompe utérine a une terminaison élargie 
en l'orme de cornet nïnliJiidibuJiimj. qui se replie 
autour du pôle supérieur el latéral de l'ovaire homo¬ 
latéral [figure 5.53], La limite de L'infimdihulmn est 
bordée par de petits prolongements eu forme de doigt 
appelés franges. La lumière de la trompe de l'uté¬ 
rus s'ouvre dans la cavité péritonéale à l'extrémité 
rétrécie de t'infundibulum. En dedans de finfundi- 
bu lu j]], la trompe se dilate pour former l'ampoule, 
puis se rétrécit pour former l’isthme, avant de s’unir 
avec Je corps de l'utérus. 

Les franges de rinfundibulum facilitent le recueil 
des ovules produits par les ovaires. La fécondation 
se produit normalement dans l'ampoule. 


rit 
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Pelvis et périnée 
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Figure 5.50, Ovaires et ligament large 
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En clinique 

Cancer ovarien 

Le tancer ovarien reste un des défis majeurs en 
oncologie. Les ovaires contiennent de nombreux 
types de cellules, qui peuvent tous subir une 
transformation maligne et nécessitent différentes 
imageries et protocoles thérapeutiques; finalement, 
ils ont des pronostics différents. 

Les tumeurs ovariennes naissent ie plus 
communément de la surface épithéliale quï couvre 
l'ovaire et est en continuité, par une zone de 
transition brutale, avec le péritoine du mésovarium. 
De nombreux facteurs ont été incriminés dans le 
développement des tumeurs ovariennes, y compris 
de forts antécédents familiaux. 

Le cancer ovarien peut survenir à tout âge, mais 
plus typiquement il survient chez les femmes âgées, 
le cancer de l’ovaire peut s'étendre par voie 
sanguine et lymphatique, et fréquemment se 
propager directement dans la cavité péritonéale. 

Une telle extension directe dans la cavité péritonéale 
permet le passage de cellules tumorales le long 
des sillons paracotiques et au niveau du foie, 
d J où cette maladie peut aisément disséminer. 
Malheureusement, beaucoup de patientes consultent 
tardivement avec des métastases et une maladie 
diffuse (figure 5.51). 


Cancer- -Sacrum 



Symphyse pubienne Vagir» ‘ Rectum 

Figure 5.51, Image sagittale en résonance magnétique 
montrant un cancer ovarien. 


En clinique 


Imagerie ovarienne 

Les ovaires peuvent être visualisés en utilisant les 
ultrasons. Si la patiente boit suffisamment d'eau, ta 
vessie grossit et se remplit. Cette cavité emplie de 
liquide fournit une excellente fenêtre acoustique, 
derrière laquelle T utérus et les ovaires peuvent 
être identifiés par examen transabdomîna! 
avec des ultrasons. Cette technique permet aux 
obstétriciens et aux techniciens de voir un fœtus et 
d'enregistrer sa croissance au cours de la grossesse. 

Un examen transabdomïnal ne convient 
pas pour certaines patientes; dans de tels cas, 
une sonde peut être introduite dans le vagin, 
permettant une visualisation rapprochée de 
l r u té rus, du contenu du cul-dé-sac de Douglas, et 
des ovaires. Les ovaires peuvent aussi être visualisés 
par laparoscopie. 


Figure 5-52, Utérus. Vue antérieure. Les moines 
antérieures de l'utérus et du vagin ont été enlevées. 
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Pelvis et périnée 
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figure 5.53, Trompes de l'utérus. 
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En clinique 

Ligature des trompes 

Après l'ovulation, l’ovule Infertile est capté par les 
franges de la trompe utérine. L'ovule passe dans 
la trompe utérine où il est normalement fécondé 
dans l'ampoule. Le zygote commence alors son 
développement et passe dans ta cavité utérine où il 
s’implante dans la paroi utérine. 

Une méthode simple et efficace de contrôle 
des naissantes est la ligature chirurgicale (clip) des 
trompes utérines, empêchant les spermatozoïdes 
d’atteindre les ovules. Cette simple et courte 
procédure est réalisée sous anesthésie générale. 

Un petit laparoscope est introduit dans la cavité 
péritonéale et une instrumentation spéciale est 
utilisée pour identifier les trompes. 


Col 

Le col constitue la partie inférieure de l 1 utérus et est 
en forme de gros cylindre court avec un rilrmt ce nul 
au centre. Le corps de l'utérus nsi norme Initient 
courbé en avant (antéfléchi sur lo col), au-dessus de 
la face supérieure de la vessie vide [figure !î.E>4A], 
De plus. Le col forme avec le vagin une angulation 
antérieure fanléversé], du telle façon que l'extrémité 


inférieure du col s’appuie sur la partie supérieure 
de la face postérieure du vagin. L'extrémité du col 
étant en forma de dôme, elle fait saillie à l'intérieur 
du vagin, et un eut-île-sac. ou fornix. est constitué 
autour des limites du col, Eà où il s'unit à la paroi 
vaginale ! figure 5.54B}, Le canal central tubulaire 
du col s’ouvre, au-dessous, en oslium externe, dans 
La cavité vaginale et, au-dessus, en ustium interne, 
dans la cavité utérine, 

Vagin 

Lr vagin est l’organe de !a copulation de la femme. 
C’est un tube libre mu seul a ire qui s'étend depuis te 
périnée jusque dans la cavité pelvienne, en passant 
lj travers 3e plancher pelvien {figure 5J56A|. L'extré¬ 
mité interne du canal es! élargie pour former une 
région appelée la voûte vaginale. 

La paroi antérieure du vagin esl en rapport avec 
la basa de la vessie td l'urètre; en fait, l'urètre est 
incrusté dans, ou fusionné à, Lu paroi antérieure du 
vagin. 

En arrière, le vagin est principalement en rapport 
avec le rectum. 

En bas. le vagin s’ouvre dans le vestibule du péri¬ 
née immédiatement en arrière de l’orifice externe de 
l'urètre. De son ouverture externe (l'orifice du vagin | 
le vagin se dirige en haut e| en arrière à travers la 
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Figure 5,54* Utérus et vagin, A, Angles d'antéfle*lon et 
d'antéversion. 8 . Le cal se projette dans le vagir. 


En clinique 

Carcinomes du COf et de l'utérus 

Le carcinome du col (figure 5.55) et de l'utérus 
est une maladie commune chez la femme. Le 
diagnostic est fait à I"inspection, par ia cytologie 
(examen des cellules cervicales), I"imagerie, la 
biopsie et la dilatation avec curetage de l'utérus. 

Le carcinome du col et de I"utérus peut être 
traité par résection locale, ablation de l'utérus 
(hystérectomie) et chimiothérapie adjuvante. La 
tumeur s'étend par voie lymphatique aux nœuds 
lymphatiques iliaques internes et communs. 



membrane du périnée et dans la cavité pelvienne, 
où il est attaché par sa paroi antérieure à la limbe 
circulaire du col. 

Le fornix du vagin esl un récessus formé entre 
la lirnile du col el la paroi vaginale, .Selon la posi¬ 
tion, le fornix est subdivisé en un fornix postérieur, 
un fornix antérieur e! deux fornix latéraux (figure! 
■=- 5.5GAel voir figure 5.54) 


Figure 5.SS, Photo prise à travers un spéculum 
introduit dans- lé vagin et montrant un cancer du ou! de 
l'utérus, Voir figure &.B4E pour une vue du col normal 

Le canal vaginal esl normalement oillabéde tulle 
façon que la paroi antérieure est eu cnnlad avec la 
paroi postérieure. En utilisant un spéculum pour 
ouvrir le nanti! vugnmh un praticien pont obser¬ 
ver restrfimità inférieure on tfàate du col, les fonds 433 
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Figure 5,57. Fasda pelvien. A. Chez Is femme. B. Chez rhomme 
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Pelvis et périnée 


Chez la femme 

Chez la femme, l'utérus se situe entre la vessie al 
le rectum, el Les (.rompes utérines s'étendent de la 
partie supérieure de l'utérus aux parois latérales du 
pel y ï s [fleure 5,58 A). Hit conséquence, lui cuLde-sai; 
vésicu-utérin peu profond Ht! forme eu avant entre le 
vessie fil l'vtlértJH, et un ruJ-tïe-sac riMilii-ulériri pro¬ 
fond se forme en arrière entre l'utérus et le rectum* 
IJe plus, un vaste pli de péritoine* avec la trompe 
utérine enfermée dans son bord supérieur (le liga¬ 
ment large), est situé de chaque coté de 1 H utérus* et 
s'étend jusqu'aux parois pelviennes latérales. Cha¬ 


que ovaire est appendu à ta face postérieure du 
ligament large par un inésovarium, qui est véritable¬ 
ment un repli du ligament large. Les artères utérines 
croisent les uretères à la base des ligaments larges. 
Le ligament propre de Povaîra et le ligament rond de 
l'utérus sont inclus dans le ligament large. 

Sur la ligne médiane* le péritoine descend sur la 
face postérieure de l ulérus et du col ainsi que sur 
la paroi vaginale adjacente au fornix vaginal posté¬ 
rieur. Il se réfléchit lui suite sur les parois antérieure 
el latérales du rectum. Le profond cul-de-sac péri¬ 
tonéal formé entre la face antérieure du rectum el 
les faces postérieures lIeï L utérus. du col et du vagin* 


A 
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Figure 5*58* Péritoine du pe-Jvis. A, Chez ta femme. 
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Uretère 


e 

Figure 5.5S, suite. Péritoine du pelvis. B. Chef l'homme, 

est le cuhile-sou redo-utérin. Unir arête de péritoine 
en forme de faucille (le pli recto-utérin] apparaît 
rie chaque côté pràs de la base du cul-de-sac recto- 
utérin, l,ns plis recto-utérins recouvrent les liga¬ 
ments utérosacraux. qui sont des condensations 
eIü fast;i;j pelvien s'élendan! depuis le coi jusqu'aux 
parois pelviennes po^lérobitéraleâ, 

Chez l'homme 

Chez l'homme, le péritoine viscéral repose comme 
un drap depuis le sommet de la vessie jusqu'aux 
pôles supérieurs des vésicules séminales, puis se 
réfléchi! sur les faces antérieure et hilêrates du rec¬ 
tum (ligure 5.5fiB). t <n cul-de-sac recto vésical est 
formé entre la vessie et le rectum. 


Pli ombilical rnco^ai 

P il 0m!jil«ci3l rn?n sn 
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En di nique 


Cul-de-sac recto-utérin 

Le cul-de-sac recto-utérin (eut-de-sac de Douglas) 
est une région extrêmement importante en clinique 
située entre te rectum et l'utérus. Quand la patiente 
est en décubitus dorsal l e cul-de-sac recto-utérin >=■ 

partie ta plus déclive de la cavité a bdomi no pelvienne, 
et est un lieu où se collectent typiquement les 
infections et liquides. Il est impossible de palper 
cette région par voie transabdominale, mais elle 
peut être examinée par la palpation transvaginale 
et transrectale, Si. un abcès est suspecté, H peut être 
drainé à travers le vagin ou le rectum sans nécessiter 
une chirurgie transabdo mina la, 
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Pelvis et périnée 


Nerfs 

Plexus somatiques 

Plexus sacral et coccygien 

Les plexus sacral et coccygien sont situés sur la 
paroi postérolatérale do la cavité pelvienne, et se 
trouvent généralement dans le plan entre les. mus¬ 
cles el les vaisseaux sanguins, Ils sont formés par 
1ns rameaux ventraux de Si à Co, avec une onnlri- 
billion significative de L4 et L5, qui entrent dans In 


pelvis en provenance du plexus tombai fligure 5.591, 
Les nerfs de ces plexus essentiellement somatiques 
contribuent à l'innervation des membres inférieurs 
et des muscles du pelvis et du périnée. Des rameaux 
cutanés innervent la peau du côté médial du pied, 
de la lace postérieure du membre inférieur, el de la 
plus grande partie du périnée. 

Plexus sacral 

Le plexus sacral est formé lie chaque côté par les 
rameaux antérieures de Si à S4, el par le tronc 
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Figure 5.59, PIünus sacral et coccygien. 
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lom liosjtir.il (L4 et L5| (figure fi.fiü). Le plexus se 
forme sur la face antérieure du muscle piriforme. qui 
est une partie de la paroi pelvienne postérolatérale. 
Les branches sacrales du plexus émergent des fora¬ 
mens sacraux antérieurs, et se dirigent latéralement 
et en bas sur la paroi pelvienne. Le tronc lombosa- 
craL [institué d'une partie du rameau antérieur de 
L4 et île tout 3e rameau antérieur de L5, suit un irajel 
vertical vers ht cavité pelvienne depuis l’abdomen, 
en passant immédiatement en avant de l'articulation 
sacro-iliaque. 


Des rameaux communicants gris ganglions du 
tronc sympathique rejoignent chaque branche anté¬ 
rieure et lui apportent des fibres sympathiques post- 
ganglionnaires destinées aux nerfs somatiques pour 
la périphérie (figure fi.61). De plus, des nerfs viscé¬ 
raux spéciaux (Les nerfs splanchniques pelviens} 
naissant de S2 à £4 délivrent des fibres préganglion¬ 
naires parasympathiques h lu partie pelvienne des 
plexus prévertébraux (figure 5.62 [. 

Chaque branche ventrale a une division ven¬ 
trale et une division dorsale qui s'unissent avec dos 
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Figure 5.60, Consumants et branches des plexus sacral etcoccygien. 




























Pelvis et périnée 


divisions seudïliLibles à d'autres niveaux pour fariner 
tes nerfs terminaux (voir figure 5.6ü|, La branche 
antérieure de 1.4 a seulement une division ventrale» 
Les branches du plexus sacral comportent te 
nerf sciaiîque, les nerfs glutémix» qui sont des nerfs 
majeurs du membre inférieur, et le nerf pudendal. 
qui est le nerf du périnée (tableau 5,4), De nom¬ 
breuses lira tic fins plus petites innervent la paroi pel¬ 
vienne,, In plancher et In membre inférieur» 

La plupart des nerfs originaires du plexus sacral 
quittent la cavité pelvienne mis passant au travers 
du foramen ischîalique au-dessous du muscle 


piriforme, et pénétrent dans 3a région glutëale du 
membre inférieur» D'autres nerfs quittent la cavité 
pelvienne en utilisant différentes voies i un petit 
nombre de nerfs ne quittent pus la cavité pelvienne 
et »se dirigent directement vers îles muscles de ha 
cavité pelvienne» finalement, deux nerfs quittent 
la cavité pelvienne par le grand foramen isdiiali- 
que, font une boude autour de l'épine ischinlique 
el du ligament sac rnë pin eux, puis passent môd Sale¬ 
ment par le petit foramen isclualique pour innerver 
des éléments du périnée et de la paroi pelvienne 
Latérale» 


T roncs sympalhiuues 



Ranre-hi. commun cant 3rte 


Nerfs splanchniques 
sacrau* pour le plexus 
n&rVEtuï hypûÿastncïue 
•ntèrieur 


Ganglion impai* 
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figure S»fin. Tfûncs sympathique!; dans le pvlvis. 
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Fibres sympatiques tiescendani au haui frbree parasympathiques peîvie-nnes ascendantes 



Nerfs splanchniques 
sacraux 


Nerfs splânchri'qüGS 
pelviens 
(parasympsilhiçiLWs 
de $2 a S4) 


Plexus hypûqasjnque 
inférieur 


Plexus 

hypogastrique 

S^jpérrewr 


Marf 

Hypogastrique 


Figure 5,62. Extensions pelviennes des plexus prévertébraux-. A. Vue antérieure. 


Nerl scici lit]ne 

Le nerf sciatique est le plus gros nerf du corps et 
transporte des fibres de L4 à S3 [figures 5.59 et 
5,00], 

■ fl se forme sur la face antérieure du musclé piri- 
forme et quitte la cavité pelvienne par le grand 
foramen ischia tique au-dessous du pirîtnrrné. 
m U traverse la régi tin glutéale vers la cuisse, OÙ il 
se divise h]] ses deux tmnes majeurs, le nerf fit Pi¬ 
laire commun (nerf péronier commun] et le nerf 
tibial. Les divisions dorsales de L4. L5, .Si et S 2 
sont transportées par la partie 11 bu la ire commune 
du nerf, et las divisions ventrales de L4, L5, Si, S2 
et Si sont transportées dans la partie tibiale. 


En clinique 

Bloc pudendat 

Le biot anesthésique pudendal est réalisé 
pour soulager la douleur en rapport avec 
l J accouchement, L'injection est habituellement 
faite là où le nerf pudendal croise la face latérale 
du ligament sacroépineux, près de son attache 
à l'épine ischiatique. Durant l'accouchement, un 
doigt introduit dans le vagin peut palper l épine 
ischiatique. L'aiguilie est passée en transcutané à 
la face médiale de l'épine ischiatique et autour du 
ligament sacroépineux. L'infiltration est réalisée et 
le périnée anesthésié, 
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Tableau 5,4 Branches dé? plexus sacral et coccyglen. 


Branche 


PLEXUS SACRAL 

Sciatique 

Tibial 



Titulaire commun 



Gluteal supérieur 



Ul 


_ -— 1 

Glutéal inférieur 



1 j 

JS 


Nerf de l'obturateur interne 
et du jumeau Supérieur 



Segment spinal Fonction 

L4 à 53 Motrice 

Tous les muscles ou tendons de la loge postérieure de là cuisse 
{incluant la partie tendineuse du muscle grand adducteur) sauf 
le chef court du biceps 

Tous les musdet de la toge postérieure de la pannb« 

Tous Les muscles de la plante du pied 

Sensitive {cutanée) 

Peau des faces postérolatérales et media le du pied et de La 
plante- du pied 

L4 à 52 Motrke 

Chef court du biceps dans La loge postérieure de là cuisse 

Tous les muscles des loges antérieure et latérale de la |ambe 

Muscle court extenseur des orteils {contribue aussi a innerver le 
muscle premier inlerosseux dorsal) 

Sensitive (cutanée) 

Peau de la face antérolatérale de ta jambe et de la face dorsale 
du pied 

52 à 54 Motrice 

Muscles squelettique* du périnée incluant lés sphincters externes 
de l'uretre et de l'anus et l'élévateur de l'artus (recouvrements 
dans l'innervation de l'élévateur de l'anus et le sphincter externe 
avec des branches directes de la division ventrale de S4) 

Sensitive (cutanée) 

La plus grande partie de la peau du périnée. Pénis et clitoris 

L4 à SI Motrice 

Muscles moyen glutéal, petit gjutéal et tenseur du lascra lata 


LS ù 52 Motrice 

Grand glutéal 


L5 à 52 Motrice 

Obturateur interne et jumeau supérieur 
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Tableau 5.4 (Suite) Branches des plexus sacral et ccccygieri- 


Brandie 


Segment spinal Fonction 


PLEXUS SACRAL foute) 
Nerf pour le carré fémoral 
et le jumeau inférieur 



Nerf cutané postérieur de la caisse 



/ 


( 

U 

Nerf perforant cutané 

, 

\ i 

f i 

u 

Nerf du piriforrne 



L4àS1 


Si èSi 


52, S3 


5(1). 52 


Matrice 

Carré fémoral et jumeau inférieur 


Sensitive (cutanée) 

Peau de la face postérieure de la cuisse 


Sensitive (.cutanée) 

Peau du pli qlu'eal (chevauchements avec le nerf cutané postérieur 
de la cuisse) 


Motrice 

Muscle pififorme 


Nerfs pour l'élévateur de l'anus, 54 

caceygiien et le sphincter anal externe 



Matrice 

Elévateur de fa nu s, coctygjen et sphincter anal externe (chevauche¬ 
ments avec le nerf pudendal) 

Sensitive (Cutanée) 

(Un petit morceau de peau entre anus et coccyx) 


Nerfs splanchniques pelviens 


PLEXUS COCCVGIEN 

Nerf s anocotxygiens 



S2, 53 (4} Motrice (viscérale) 

Motricité viscérale (parasympathique preganqlicsnnaire) pour la partie 
pelvienne du pléxus prévertébral 

Stimule l'érecriDn r module la motricité dé l'appareil gastro-Entest inal distal 
à l'angle colique gauche. Inhibiteur pour le sphincter interne de l'urtcre 

Sensitive (viscérale) 

Afférentes viscérales des Viscères pelviens et des parties distales du CÈlon 
Douleur du col et possiblement dé la vessie ét dé l'urètre proximal 

54 à Co Sensitive (cutanée) 

Peau përianale 
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les parenthèses indiquem que le segment Spmai est un composant inconstant du nerf 
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Pelvis et périnée 



Nerf hypogefiiifiquÉ 


Pféxuê tiy[Mg^$jr*f]uÉ inférieur 


Plexus prostatique 


Plexus hyp&gâÊtnqye swpénéur 


Ne rt csvb meu* 


Nerls splanchniques 
pelviens 


Nerfs splanchniques 
MCrâu* 


B 


Figure 5,62. suttt. Extensions pelviennes des plexus prévertébraux, ®, Vue aniéromédiale du zàXé droit du plexus 


Il innerve Ioë muscles de la loge postérieure de la 
cuisse el les muscles de la jambe el du pied. 

H transport ]es fibres snnsildves de ln peau du 
pied et de la peau latérale de la jambe. 


Nerf pu tient! ii I 

Le nerf pudenrîal sa forme devant la partie la plus 
basse du muscle piriforme h partir des divisions 
ventrales de52 à 54 (figures 5,SU et 5.BU]. 
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Anatomie régionale * Petvis 


■ Il quitte la cavité pelvienne par le grand foramen 
ischia tique, au-dessous du muscle piriforme, et 
entre dans la région fessière. 

■ Il se dirige immédiatement vers le périnée en 
contournant le ligament sacroépineux, qui rejoint 
l'épine ischialique; et passe par le petit foramen 
ischbilique [ce trajet fait sortir le nerf de la cavité 
pelvienne, autour de l'insertion périphérique du 
plancher pelvien, puis pénétrer dans le périnée), 

* Il est accompagné tout au long de son trajet par 
les vaisseaux pudendaux internes. 

■ Il innerve la peau et les muscles squelettiques 
du périnée, y compris les sphincters externes de 
l'anus et de l’urètre. 

Autres branches du plexus sacral 

Les autres branches du plexus sacral sont : 

p des branches motrices pour les muscles do la 
région glutéale. de la paroi pelvienne et du plan¬ 
cher pelvien [nerfs glutéaux supérieur et infé¬ 
rieur. nerfs de l'obturateur interne el du jumeau 
supérieur, nerf du carré fémoral el du jumeau 
inférieur, nerf du piriforme, nerf de l'élévateur de 
l'anus) ; 

■ les nerfs sensitifs pour la peau de la région glu- 
téale inférieure, et des faces postérieures de la 
cuisse et de La partie supérieure de ta jambe (nerf 
perforant cutané et nerf cutané postérieur de la 
cuisse) (ligures 5.59 el 5.60). 

Le nerf gïutéal supérieur constitué de branches 
des divisions dorsales de L4 à Si. quitte la cavité 
pelvienne par le grand foramen ischialique au- 
dessus du muscle piriforme, et innerve des muscles 
de lu région glutéale - muscles moyen glutéal. petit 
glutéaJ et tenseur du fascia lata. 

Le nerf glutéal inférieur, constitué par des bron¬ 
ches des divisions dorsales de L5 à S2 . quitte la cavité 
pe I vienne pa r 1 e gra nd fora men Ischîatique au-dcssou s 
du muscle piriforme, et innerve le grand glutéal, le 
plus volumineux muscle de la région glutéale. 

Les nerfs glutéaux supérieur et inférieur sont tous 
deux accompagnés par les artères correspond antes. 

Le nerf de l’obturateur interne et du jumeau 
supérieur, muscle qui lui est associé, naît des divi¬ 
sions ventrales de L5 à S2, et abandonne la cavité 
pelvienne par le grand foramen ischia tique au- 
dessous du muscle piriforme. Comme te nerf puden- 
dah il passe autour de l'épine ischialique el à travers 
le petit foramen ischialique pour entrer dans le 
périnée et innerver le muscle obturateur Interne par 


la face médiale du muscle, au-dessous de l'insertion 
du muscle élévateur de l’anus. 

Le nerf du muscle carré fémoral el du muscle 
jumeau inférieur ainsi que le nerf cutané postérieur 
de la cuisse [nerf cutané fémoral postérieur) sortent 
aussi de la cavité pelvienne par le grand foramen 
ischialique au-dessous du muscle piriforme; ils se 
rendent respectivement aux muscles et à la peau du 
membre inférieur, 

À la différence des autres nerfs naissant du plexus 
sacral, qui sortent de la cavité pelvienne par le grand 
foramen ischiatique soit au-dessus soit au-dessous 
du muscle piriforme, le nerf perforant cutané quitte 
lu cavité pelvienne en pénétrant directement h tra¬ 
vers le ligament sacrotubéral, puis se dirige vers la 
peau de la partie inférieure des fesses. 

Le nerf du piriiorme el un certain nombre de 
petits nerfs pour les muscles élévateur de l'anus el 
coccygien naissent du plexus sacral ; ils atlorgnent 
directement leurs muscles cibles sans quitter ]a 
cavité pelvienne. 

Le nerf obturateur [LZ à L4| esl une branche du 
plexus tombal. Il se dirige vers le bas le long dr: la paroi 
abdominale postérieure en dedans du muscle psoas, 
émerge de la face médiale du psoas, passe en arrière de 
l'artère Iliaque commune et en dedans de l'artère iliaque 
i] il crue, au niveau de l'ouverture supérieure du pci vis. 
puis poursuit son trajet sur la paroi latérale pelvienne. Tl 
quitte la cavité pelvienne en passant par le canal obtura¬ 
teur et innerve la région des adducteurs de la cuisse. 

Plexus coccygien 

Le petit plexus coccygien reçoit une contribution 
minime de .S4 el esl essentiellement formé par les 
branches antérieures de S5 et Go, qui naissent au- 
dessous du plancher pelvien. Elles pénètrent la mus¬ 
cle coccygien pour entrer dans la cavité pelvienne 
et s'unir à la branche antérieure de S4 cl former un 
seul tronc, duquel naissent los petits nerfs anocuc- 
cygtens (tableau 5.4). Ces nerfs pénètrent dans le 
muscle el dans les ligaments sacroépineux el sacro¬ 
tubéral qui le couvrent, puis deviennent superficiels 
pour innerver la peau du triangle anal du périnée. 

Plexus viscéraux 

Chaîne sympathique 
paravertébrale 

La partie paravertébrale du système nerveux viscé¬ 
ral est représentée dans le prévis per les extrémités 445 






Pelvis et périnée 

inférieures des troncs sympathiques [figure 5.61], 
(Iliaque tronc pénètre dans In cavité pelvienne 
depuis l'abdomen en passant sur fallu du sacrum 
en dedans îles troncs tomliosâcraux et en arrière 
des vaisseaux iluit|ues. Les troncs se dirigent vers 
le lias sur Lu faut! antérieure du sacrum, où ils sont 
positionnés en dedans des foramens sacraux anté¬ 
rieurs. Quatre ganglions se trouvent sur chaque 
tronc. Lu avant du coccyx, les deux troncs s'unis¬ 
sent pour former un unique ganglion terminal fie 
ganglion impair|, 

Le rôle principal des troncs sympathiques dans 
le pelvis est de donner des fibres sympathiques post- 
gangiioimaires aux branches antérieures des nerfs 
sacraux pmlr Juin distribution périphérique, tîssecl- 
tfelleinent ii des parties du membre Inférieur et au 
périnée. Cela est réalisé grâce aux rameaux commu¬ 
nicants gris qui relien! les troncs aux branches anté¬ 
rieures sacrales. 

Lu plus des rameaux communicants gris, d'autres 
branches (les nerfs splanchniques sacraux| rejoi¬ 
gnent - ut entrent dans Eli composition ih: - la partie 
pelvienne des plexus prévertébraux en rapport avec 
l'innervation des viscères pelviens. 

Extensions pelviennes des plexus 
prévertébraux 

Les parties pelviennes des plexus prévertébraux 
transportent des Libres sympathiques, parasympa¬ 
thiques el afférentes viscérales (figure 5,62 A b Lus 
parties pelviennes des plexus sont responsables rte 
l'innervation des viscères pelviens et des tissus érec¬ 
tiles du périnée. 

Les plexus prévertébraux entrent dans le pelvis 
sous Forme lie deux nerfs hypogastriques, un de 
chaque cèle, qui croisant l'ouverture supérieure du 
pelvis eu dedans des vaisseaux iliaques internes. 
I.u.s nerfs hypogastriques seuil formés par séparation 
des libres du plexus hypogastrique Supérieur, en 
contingents droit et gauche. Le plexus hypogastri¬ 
que supérieur est situé en avant de lu Vertèbre LV 
unira le promontoire du sacrum tM lu bifurcation du 
l'aorte, 

Quand lc,s nerfs hypogastriques sont rejoints 
par les nerfs splanchniques pelviens transportant 
des fibres parasympathiques prêgangl tonnai rus de 
52 à 54, les plexus pelviens [plexus hypugast ti¬ 
ques inférieurs] sont constitués (figura 5-fiZ], Les 
plexus hypogastriques inférieurs, un de chaque 
446 côté, se dirigent vers le bas sur les parois pelvien¬ 


nes, en dedans des gros vaisseaux et des nerfs 
somatiques. Ils donnent naissance aux plexus 
siitisktiaîrnx suivants, qui innervent les viscères 
pelviens : 

Le plexus rectal : 

Le plexus utértivagi nul ; 

Le plexus prostatique: 

Le plexus, vésical. 

Les branches terminales des plexus hypogastri¬ 
ques inférieurs pénètrent et traversent l'espace pro¬ 
fond du périnée, et innervent les tissus érectiles du 
pénis et du clitoris dans le périnée [figure 5.(1211). 
Chez l'homme» ces nerfs, appelés nerfs caverneux, 
sont des prolongements riens plexus prostatiques. 
Le mode de distribution des cio H.s similaires chez 
la femme n’est pas pariaiLumenL clair, mais ils sont 
vruiâëmhl[ihlerneu1 des prolongements des plexus 
ülérÉjVEiginüUx, 

Fibres sympathiques 

Les fibres sympathiques unirent dans les plexus 
hypogastriques Inférieurs eu provenance des nerfs 
hypogastriques et de branches [nerfs splanchni¬ 
ques sacraux] des parties sacrales su péri eu res des 
troncs sympathiques (figure 5,62 j, LuiatonietiL ces 
nerfs prnvionnont des fibres prêgangl tonna ires qui 
ont quitté la moelle spinale dans les racines (Ulté¬ 
rieures, essentiellement de T10 à L2. ttos fibres : 

i innervent les vaisseaux sanguins : 

provoquent lu contraction do muscle lisse des 
sphinc ters urélral interne chez l'homme, et anal 
interne chez l’homme et la femme; 
provoquent la contra cl ton du muscle tisse eu rap¬ 
port avec les voles de la reproduction et avec les 
glandes associées à l'appareil de la reproduction; 
sont importants pour mouvoir les sécrétions 
depuis l'épididyme et les glandes associées jus¬ 
qu'à l r urètre et former le sperme au moment de 
l'éjaculation. 

Fibres parasympathiques 

Lés fibres parasympathiques contenues dans les 
nerfs splanchniques pelviens qui naissent dos seg- 
meut s 52 a 54 de La moelle spinale gagnent les 
plexus pelvien# (figura 5.G2A], Ils : 

sont géiléralement vasoctîlalaïeurs : 
stimulent la contraction vésicale: 
stimulent t'érection ; 
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module ni l'activité du s_\ slètcte j lot veux entéral du 

côlon distal à l'angle gauche fen plus des viscères 
pelviens t quelques fibres ont un trajet ascendant 
dans les plexus prévertébraux. ou comme nerfs 
Indépendants, et passent dans le plexus mésenté¬ 
rique inférieur de l’abdomen], 

libres viscérales afférentes 

I.ms libres viscérale .ilïérmUns suivent le trajet des 
fibres sympathiques et parasympathiques vers ta 
moelle spinale. Les fibres afférentes qui entrent 
dans la moelle au niveau des segments thoraci¬ 
ques inférieurs et des segments tombaux avec les 
fibres sympathiques transportent généralement tes 
sensations douloureuses, Cependant, tus fibres {le 
h douleur du cul et quelques fibres du ta douleur 
de k vessie et de l'urètre peuvent accompagner tes 
nerfs parasympathiques aux segments sacraux de 
la moelle spinale, 

Vaisseaux sanguins 

Artères 

La principale artère du pelvis et du périnée est Tar- 
1ère il laque interne de chaque côté (figure 5,63], En 
plus de fournir l'irrigation sanguine à la plupart des 
viscères pelviens, ries parois et du plancher pel¬ 
viens, ainsi que des structures du périnée, incluant 


En clinique 

Prostatectomie et impuissance 

Il peut être nécessaire de réalfser une chirurgie 
radicale pour guérir un cancer de la prostate. Pour 
ce faire, la prostate et ses attaches à la hase de la 
vessie, y compris les vésicules séminales, doivent 
être enlevées en bloc Des parties des plexus 
hypogastriques inférieurs de cette région donnent 
naissance aux nerfs qui innervent les tissus érectiles 
du pénis. Une impuissance peut survenir si ces nerfs 
ne peuvent être, ou ne sont pas, préservés durant 
l J exérèse de la prostate. Pour les mêmes raisons, 
les femmes peuvent souffrir de dysfonctionnement 
sexuel si les nerfs similaires sont lésés durant la 
chirurgie pelvienne, par exemple durant une 
hystérectomie totale. 


lus tissus érectiles du clitoris ni du pénis, cotte 
artère donne naissance a des branches qui suivent 
les nerfs dans la région glidéale du membre infé¬ 
rieur. D'anIms vaisseaux naissent dans l'abdomen 
et contribuent à t r irrigation de structures pelvien¬ 
nes : l'artère sacrale médiane et, chez la Femme, tes 
artères ovariques. 

Artère iliaque interne 

L'artère iliaque interne naît de l'artère iliaque com¬ 
mune de chaque côté, approximativement au niveau 
du disque intervertébral LV et Si; elle est antéromé- 
dîale à l'articulai ion sacro-iliaque [figure 5.63). Le 
vaisseau so dirige vers le Las en franchissant l’ouver¬ 
ture supérieure du pet vis, puis se divise en troncs 
antérieur et postérieur au niveau du bord supé¬ 
rieur du grand foramen ischia tique. Les branches 
du iront, postérieur contribuent à l'irrigation de La 
partie inférieure de la parai abdominale postérieure, 
de la paroi pelvienne postérieure et de la région fes- 
sière. Les branches du tronc antérieur irriguent les 
viscères pelviens, le périnée, ta région gluléale, ta 
région des adducteurs de la cuisse et, chez le freins, 
le placenta. 

Tronc postérieur 

Les branches du tronc postérieur de l'art ère iliaque 
interne sont Tarière iholombalu, Tarière sacrale laté¬ 
rale et Tarière ghitéde supérieure (figure 5.63). 

L artère d îiiliimh.il v monte latéralement en 

arrière au-delà de Tuuverture supérieure du pel- 
vis et se divise ehi une branche lembale et une 
branche ihüqmi, La branche tombale contribue 
h Tifrigalion dé In pami abdominale postérieure, 
fies muscles psoas, du carré des lombes fît de La 
queue de cheval (rendu equina] : elle envoie une 
petite branche spinale qui traverse le foramen 
intervertébral entre LV et SI. La branche iliaque 
se dirige kléraleuieul dans la fosse iliaque pour 
irriguer muscle et os. 

Les artères sacrales latérales, habituellement 
an nombre de doux, miksenl de la division pos¬ 
térieure de Tarière iliaque intente, et se dirigent 
médiale meut et en lias le long de ta paroi pel¬ 
vienne postérieure, Hiles donnent des branches 
qui entrent duos les foramens sacraux antérieurs 
|mir irriguer l'os cl les tissus mous voisins, les 
éléments du canal vertébral (sacral), et la peau et 
le muscle postérieur au sacrum. 447 








Pelvis et périnée 


» L'artère glutéale supérieure est la plus grosse 
branche de I'artère iliaque interne et est le pro¬ 
longement terminal du tronc postérieur. Elle se 
dirige en arrière* passant habituellement entre 
le tronc la m bosserai et 3a branche antérieure 
de Si, pour quitter la cavité pelvienne par le 
grand Foramen ïschiatique au-dessus du mus¬ 
cle pIritomie et entrer dans la région glutéaJe 
du membre inférieur. Ce vaisseau apporte une 
contribution substantielle à l'irrigation des mus¬ 
cles et de la peau de la région glutéale: il envoie 
aussi des branches aux muscles el os voisins des 
parois pelviennes. 


Tronc antérieur 

Les branches du Iront: anterieur de l'artère iliaque 
interne sont l'artère vésicale supérieure. Tarière 
ombilicale, J artère vésicale inférieure. Tarière rec¬ 
tale moyenne* l'artère utérine* Tarière vaginale, l'ar¬ 
tère obturatrice* i'artère pudendale interne et Tarière 
glutéale inférieure i figure 5.64|, 

3 La première branche du tronc antérieur est 
Tarière ombilicale, qui donne naissance à 
Tarière vésicale supérieure, puis chemine en 
avant juste au-dessous du rebord de l'ouver¬ 
ture supérieure du pelvis. En avant, ie vais- 


6rartohe tombale 



Arteffl iliscuc commune 


Branche iliaque 


Artère Iliaque 
Interne 


Branche scunn 


1 Anére il ici-tombale 


Artere iliaque 
externe 
IrtMiq postâriaur 


2. Artères sacrales 

latérales 


Tronc antérieur 


3. Artère glutéale 
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Figure 5.G3. Branches, du iruric postérieur de l J artère iliaque interne. 
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Seuu quitte la cavité pelvienne ef monte sur la 
face interne de la paroi abdominale on lé Heure 
pour atteindre l'ombilic. Chez le fœtus. l'ar¬ 
tère ombilicale est volumineuse el Iransporte 
le sang du lœlus au placenta. Après la nais¬ 
sance, le vaisseau est obstrué dans sa partie 
distale à partir de l'origine de Tarière vésicale 
supérieure eL devient au final un solide cordon 
fibreux. Sur la paroi abdominale antérieure., 
le cordon soulève un pli de péritoine appelé 
le pli ombilical médial. Le résidu fibreux de 
l'artère ombilicale elle-même est le ligament 
ombilical médial. 


■ L'artère vésicale supérieure naît normalement de 
la racine de l'artère ombilicale, et se dirige média- 
lement et en bas pour irriguer la face supérieure 
de la vessie el los parties dî sla les de l'uretère. 
Chez l’homme, elle peut aussi donner une artère 
qui vascularisé le conduit déférent. 

L'artère vésicale inférieure se trouve chez l'homme 
et donne des branches pour la vessie, T uretère, la 
vésicule séminale el la prostate. L artère vaginale 
chez la femme est l'équivalent de Tarière vési¬ 
cale inférieure de l'homme, an descendant vers le 
vagin, elle donne des branches au vagin et aux par- 
lies voisines de la vessie ei du rectum. 



Afiére sacrale médiane 
i0s i aorte dans l’abdomen} 


'..ne antérieur 
de l'artère ihaque interne 


Altéra gluléaha inferieure 


Artère vèsicsié supérieure 
AMère dorsale du peni5 


Arlere rectale rïMjyenrïe 


Artère pjcerMjale interne 


Arîere veîicae inférieure 


Artère ombilicale 


Artère obturatrice 


Figure S.64. Branches du tronc antérieur de l'artère iliaque interne. 
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Pelvîs et périnée 


i L/ar 1ère rectale moyenne se dirige médialemenl 
pour irriguer le rectum. Le vaisseau s’anastomose 
avec l'artère rectale supérieure, qui nait de Tar¬ 
ière mésentérique inférieure dans l'abdomen, et 
avec Tarière rectale inférieure, qui naît de l'artère 
puElnudale interne dans le périnée. 

L'artère obturatrice se dirige en avant le long de la 
paroi pelvienne et quille la cavité pelvienne par le 
canal ablu râleur, Avec le imrrobturateur, au-dessus, 
H la veine obturatrice, au-dessous, elle entre dans la 
région des adducteurs de la cuisse et l'irrigue. 

L artère pu demi .de interne se dirige vers le lias 
depuis son origine du Iront: antérieur el quitte la 
cavité pelvienne par le grand foramen ischiatique 
au-dessous du muscle pirilbrme. En association 
avec le nerf pudendal sur son côté médial, le 
vaisseau passe latéralement à ['épine ischiatiqun 
puis par le jxrlH foramen ischial ique pour entrer 
dans le périnée, L'artère pudenride interne esl la 
principale artère du périnée. Parmi les structures 
qu'elle irrigue, se trouvent les (issus érectiles du 
clitoris el du pénis. 

L'artère gl idéale inférieure est une grosse bran- 
che terminale du troue antérieur de Tarière iliaque 
interne. Mlle passe entre les branches antérieures 
de Si el S2 ou de S2 et 53 du plexus sacral, el 
q ut II Et la cavité pelvienne par le grand foramen 
ischia tique au-dus sous du muscle piriforme. Elle 
entre dans la région gluléale et contribue à son 
irrigation; elle s'anastomose avec un réseau de 
vaisseaux autour de l'articulation de la hanche. 
L’artère utérine, chez la femme, se dirige nrédia- 
leménl eI VEirs l’avant dates la hase du ligament 
large pour a Peindre te col l figure 5.65). Au cours 
fie son trajet, lu vaisseau croise l'uretère al passe 
au-dessus fin fornix vaginal latéral. Dès que le vais¬ 
seau atteint Le col, il moule la long du hord latéral 
fie l'utérus pour atleituire la trompe ulérine, où 
il se recourbe latéralement el s'anastomose avec 
Tarière [jvurique, L'ürlère ulérine est le principal 
apport sanguin de l'utérus el grossit signlftcalIve¬ 
ulent duranl la grossesHe. Par ses anastomosas avec 
d'autres artères, ce vaisseau contribue à l'irrigation 
[le l’ovaire aussi bien que du vagin. 

Artères ovariques 

Chez ta femme, les vaisseaux génitaux (ovariques) 

naissent de l'aorte abdominale puis descendent pour 

croiser Tou vertu rc supérieure du pci vis cl irriguer les 
450 ovaires. Ils s'anastomosent avei; les parties (crminalcs 


des artères utérines tfigure 5,651, De chaque ( ôté, les 
vaisseaux cheminent dans le ligament suxpenseur de 
Tnvaîre tir ligament inluivE libido-or ariquel lorsqu'ils 
croisent l'ouverture supérieure du pnlvîs vers Tovaire. 
Des branches passent par le mêsovammi pour gagner 
I ovaire, et dans le ligament largE? pour s'anastomoser 
avec Tarière utérine. Lus artères ovariques grossissent 
significativemunl durant la grossesse pour accroître 
T irrigation utérine. 

Artère sacrale médiane 

L'artère sacrale médiane (figures 5.64 et 5,65J naît 
de la face pus I armure du l'aorte juste au-dessus 
tin la bffurcatmn aorliqun au niveau de la vertè¬ 
bre 1*1 V dans Tabdomen, Lite descend sur la ligne 
médiane, crois*? l'ouverture supérieure du jmt- 
vis, el poursuit alors son trajet le long de la face 
antérieure du sacrum et du coccyx. Elle donne la 
dernière paire d'artères lomhalos el des brEinchcs 
qui s'anastomosent avec les artères ilia lom ha le et 
sacrale latérale. 


Veines 

Les veines pelviennes suiveul le Irajel fie tonies les 
branches de Tarière iliaque inlerne excepté polir Tar¬ 
ière ombilicale el l'artère illolombale (figure 5,6 EïÀ|. 
De chaque côté, tes veines se draine ni dans les vei¬ 
nes iliaques minimes, qui quittent (a cavité pek tanne 
pour rejoindre les veines iliaques communes situées 
juste au-dessus et latérales à l’ouverture supérieure 
du pch is- 

Dans hi cavité pelvienne, des plexus veineux 
étendus el interconnectés seul en rapport avec les 
laces des viscères | vessie, rectum, prostate, il ter ils eü 
vagin). Ensemble, nos plexus forment le plexus vei¬ 
neux pelvien. La pari ie du plexus veineux entourant 
le rectum et te canal anal su rirai no via Iris veines rec¬ 
tales supérieures (tribut eu res des veines mésentéri¬ 
ques in ftirieurEis | dans tu système porto hépatique, et 
via Ins veines rectales [noyé nu H s eeI inférmures dans 
le système cave. E le plexus pelvien esL. Ull important 
slmnl porto-cave lorsque la système porte hépatique 
est bloqué (figure 5.6fiH|. 

La parlisi inférieure du plexus rectal entourant le 
canal a mit a doux parties, une interne? ut une externe. 
Le plexus rectal interne est dans un tissu conjonctif 
entre le sphincter anal interne et Tépiihélium lapis- 
sont le canal, Cu plexus se çonnede e?u haut a viîe: 
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Ugctmenl ^nçjé 


Vaisseau k ovfl T tquBS 


Urelore 


Arterç -.ii .e 


Uretère 


Altéra .ic-rine 
Aller* vag naip 


B anches 
ü : j Ironc 
rînlérlflur-de 
I •l'iêre iliaque 
■nierrÆ 


Anére sacrale médiane 


Figure 5.65, Artères utérine et vaginale 


des branches de la vainc raciale supérieure dispo¬ 
sées Longitudinalement cl qui sont situées une Éi une 
dans chaque colonne anale, Quand elles grossissent, 
ces branches forment les hémorroïdes internes, qui 
siègent au-dessus de la ligne pectine ü et sont recou¬ 
vertes par une muqueuse colique. Le plexus ret:lai 
externe encercle le sphincter anal externe ci esl 
sous-cutané. De h dilatation des vaisseaux du plexus 
rectal externe résultent les hémorroïdes externes. 


L'unique veine dorsale profonde qui draine les 

1 issus érectiles du clitoris et du pénis ne suit pas les 
branches do l'artère pudcndale interne dans la cavité 
pelvienne. À la place, cette veine passe directement 
dans la cavité pelvienne par une brèche formée entre 
le ligament arqué du pubis fil le bord antérieur de 
la membrane du périnée, La veine rejoint le plexus 
veineux prostatique chez l’homme cl le plexus vei¬ 
neux vésical (vessie) chez, la femme, (Les veinas 451 
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Verne tecEale inferieure 


Canei anal 


opyrighted mate rial 


Vù né sacrale médiane 


Verne pudendale interne 


Plancher 

pelvien 


Plexus. nectai 
interne 


Figure 5 . 66 . 
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"“'‘"“nnes A r thpj un homme 3 ver ablahon du côte gauche du pelvis et d'une grande partie des 
en rapport avec le rectum et le canal anal. 


Veine obturatrice 
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Veine rectale supérieure 
Ve-ne reclale moyenne 


Plexus veineux prostatique 
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superficie lies qui drainent la peau ■ lu pénis et des 
régions carres pondantes du clitoris se drainent dans 
tes veines pudemlales externes, qui sont tributaires 
de la grande veine saphène de Sa cuisse.) 

Eu plu$ fies affluents de la veine Iliaque interne, 
les veines sacrales médianes ei les veines ov&riquos 

accompagnent l'artère sacrale médiane ei l'artère 
ovarique dans leurs trajets respectifs, puis quittent 
la cavité pelvienne pour rejoindre les veines de 
1 Eihdomen ; 

■ les veines sacrales médianes s'unissent en une 
veine unique qui rejoint soit J a veine iliaque com¬ 
mune gauche, suit 3a jonction des deux veines 
iliaques communes pour former la veine cave 
Inférieure ; 

■ les veines ovariques suivent le trajet des artères 
correspond a n les ; à gauche, elles se jettent dans la 
vdne rénale gauche, et à droite dans lu veine cave 
inférieure dans l'abdomen. 


Lymphatiques 

Les lymphatiques de la plupart des viscères pel¬ 
viens $e drainerai principalement dans des nœuds 
lymphatiques répartis le long des artères iliaque 
Interne et iliaque externe, ei de leurs branches en 
rapport avec ces viscères (figure 5,67); ceux-ci se 
drainent dans des nœuds en rapport avec les artères 
iliaques communes puis dans des nœuds en rap¬ 
port avec les faces latérales de l’aorte abdominale. 
Ensuite, ces nœuds latéro-aortiques se drainent 
dans les troncs lombaux, qui vont jusqu'à 3’ori- 
gine du conduit Ihoracique, approximativement au 
niveau vertébral Tl Z. 

Les lymphatiques des ovaires et des parties voi¬ 
sines do l'utérus et des trompes utérines quittent la 
cavité pelvienne vers 3e haut. Els se drainent, via des 
vaisseaux qui accompagnent les artères ovariques, 
directement dans les nœuds latéro-aortiques et, 



Nœuds f>rêaoiii»ques 


Lymphe de l'ovaire 


Conduit thoracique 
Tï2 


Nœuds Jatéro- 
SOfttqiJflS 


Artère DV-Snque 


Nœuds iliaques 
internes 

Nœuds iliaques 

este rr es 


Lymphe des 
viscères pelviens 


Figure 5 .67. Lymphatiques pelviens. 
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Pelvis et périnée 


pour quelques-uns, dans 1 rs nœuds préaortiques sur 
[w farn antérieure de Pan rie. 

K n plus du il rainage des viscères pelviens, les 
n rends si lues le long ri n l'artère iliaque interne reçoi- 
vi-nil aussi le drainage rie la région glutéale du mem¬ 
bre inférieur et rie zones profondes du périnée. 

PÉRINÉE 

Le périnée est une région en forme de losange située 
au-dessous du plancher pelvien entre les cuisses, 
Sa limite périphérique est l'ouverture inférieure du 
pelvis: son plafond esl la diaphragme pelvien Iles 
musdes élévateur de l'anus cl coccygien]. Ses étroi¬ 
tes parois latérales sont formées par les parois do la 
cavité pelvienne au-dessous des insertions du mus- 
de élévateur de l'anus {figure 5.6gA). 

Le périnée esl divisé nn un triangle antérieur uro¬ 
génital et un triangle postérieur anal : 

■ le triangle urogénital est en rapport avec tes ori¬ 
fices de l'appareil urinaire et de l'appareil de la 
reproduction, et a pour rôle de fixer les organes 
génitaux externes: 

le triangle anal comlicnl l'anus cl te sphincter anal 
externe, 

Le nerf pudendal (S2 à S4] cl l’artère pudendde 
inleme sont les principaux nerf cl artère de lu région . 

Bords et plafond 

La limite du périnée esl marquée par le bord 
inférieur de lu symphyse pubienne à sou angle 
Ejolérleur, par le sommet du coccyx à son angle 
postérieur, et par les tubérosités ischlatiques à 
chacun [les angles latéraux (figure 5,66Al. Les 
limites latérales sont formées par les branches 
isrtiiopiibienneH en avanl et par les ligaments 
saemtubéraux an arrière, Lü symphyse pubienne, 
/es tubérosités i&chiatiques et le coccyx peuvent 
être palpés çhex le patient* 

Le grillée esl divisé au deux triangles par une 
ligne virtuelle entre les deux tubérosités ischialiques. 
Le triangle urogénital est antérieur à cette ligne el le 
triangle allai esl postérieur à cette ligne. De façon 
significative, tes deux triangles ne sont pas dans le 
même plan. En position anatomique, le triangle uro¬ 
génital es t orienté dans le plan h or i /entai, alors que 
454 le triangle anal est attiré vers te haut au niveau de La 


ligne transluberculaire. de telle sorte qu’il regarde 
plus postérieurement. 

Le toit du périnée esl principalement formé par 
les muscles élévateurs de l'anus qui séparent la 
cavité pelvienne au-dessus, du périnée, au-dessous. 
Ces muscles, un de chaque côté, constituent un 
diaphragme pelvien en forme de roue nu d'enton¬ 
noir, avec l'orifice anal à son Sommet inférieur dans 
le triangle anal. 

En avant, dans te triangle urogénital, une brè¬ 
che musculaire en forme de U {le hiatus urogénital | 
autorise le passage de Y urètre et du vagin. 

Membrane du périnée 
et espace profond du périnée 

tel membrane du périnée (voir p. 410] est une épaisse 
couche fibreuse qui comble te triangle urogénital 
(figure 5.6BBJ, Elle a un bord postérieur libre, qui est 
lixé sur la ligne médiane au centre tendineux du péri¬ 
née et est attaché latéralement à l'arcade pubienne. 
Immédiatement au-dessus de la membrane du péri¬ 
née sa trouve une milice région appelée l'espace 
profond du périnée, contenant une couche de mus¬ 
cle squelettique el îles éléments neurovasculaîres, 
Parmi 1rs muscles squelettiques rie cet espace (voir 
figure îî.3tq .se trouve le sphincter externe urétral. 

La membrane du périnée el l’espace profond du 
périnée fournissent un support pour les organes géni¬ 
taux externes, qui s'attachent à leurs faces inférieures. 
Les parties de la membrane du périnée et de l'espace 
profond du périnée inférieures au hiatus urogénital 
de l'élévateur de l'anus fournissent aussi un support 
pour tes viscères pelviens situés au-dessus. 

L'urètre quitte la cavité pelvienne et entre dans 
te périnée en traversant l’espace profond du périnée 
et la membrane du périnée. Chez la femme, te vagin 
traverse aussi ces structures en arrière de L'urètre. 

Les fosses ischioanales 
et leurs récessus antérieurs 

[jcs muscles élévateurs de l'anus se dirigeant niéritele- 
ment depuis leur origine haute sur tes parois pelvien¬ 
nes latérales jusqu'à l'orifice anal et te h tel lis urogénital 
bas situés, fies gouttières en Forme île coin renversé 
sont formées nuire 3ns muscles élévateurs rie l'anus el 
les juirois pelviennes voisines lorsque les deux struc¬ 
tures divergent vers te bas (figure 5.C9], Dans le trian¬ 
gle anal, cas gpuUiures, une de chaque côlé fin l'orifice 
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Figure Limites et plafond du périnée, A. Limites du périnée. B. Membrane du périnée, 
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Figure 5,69, Les fosses ischibanales et leurs rècessus antérieurs. A. Vue snterolateraie avec a b lat ion de la paro>i pelvienne 
gauche B. Vue intérieure. C. Vue antérolatérale avec ablation des parois pelviennes et du diaphragme. 
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anal. sont appelées fosses ischioanales. La paroi laté¬ 
rale H e chaque fosse est principalement formée par 
l'ischium, \v muscle obi u râleur iulnmc «1 Iei ligumenl 
sacmtnhéraL La paroi mêdiaEe est le muscle élévateur 
de l’anus. Ijîs parois médiale et lalérates convei^ni 
vere le haut* là où le muscle élévateur de l'anus s'atta¬ 
che au fascia recouvrant le muscle obturateur interne. 
Les fosses ischioanales permettent le déplacement 
du diaphragme pelvien et 1 "expansion du canal anal 
durant la défécation. 

Les fosses ischion nains du triangle anal se conth 
nuenl en avant par des rècessus qui s'avancent dans 
le triangle urogénital ati-dessuK de l'espace profond 
du périnée. Ces réçessus antérieurs des fosses ischlo- 
anales sont en forme de pyramides â trois cotés qui 
ont été attirées par l'un de leurs côtés (figure 5.G9C], 
Le sommet de chaque pyramide est fermé et pointe en 
avant vers le pubis. La base est ouverte cl es! en conti¬ 
nu i te en arrière a vec 3 a fosse i sc h i oa na le ho mol a térai e. 
La paroi inférieure de chaque pyramide est t'espace 
profond du périnée. La paroi su pé remédia le est ta 
muscle élévateur de l'anus, et la paroi supérolatéralc 
est principalement formée par le muscle obturateur 


En clinique 

Hémorroïdes 

Les hémorroïdes sont des dilatations des veines 
ÎOUS- muqueuses. £11 es sont une cause fréquente 
d'écoulement de sang durant et après la défécation. 

Le traitement des hémorroïdes peut comporter 
une simple automédication ou de la chirurgie pour 
enlever les veines sous-muqueuses responsables des 
symptômes. Dans l'arrière-pensée de tout clinicien 
est le problème qu'un écoulement de sang du 
rectum peut avoir une cause maligne colique ou 
rectale. Quelques-unes de ces tumeurs peuvent être 
palpables au toucher rectal, qui ne doit jamais être 
oublié lors de l'examen physique d'un patient avec 
un saignement rectal La présence d J hémorroïdes 
peut aussi être un signe d'hypertension portale 
(figure 5,70). 


interne. Les fosses ischioanales et leurs rècessus anté¬ 
rieurs sont normalement emplis de graisse. 

Triangle anal 

Le triangle anal du périnée regarde en arrière cl en 
bas et est délimité latéralement par les bords médiaux 
ries ligaments sacral libéraux, anlérieurcmcnl par une 

En clinique 

Abcès des fosses ischioanales 
La muqueuse anale est particulièrement vulnérable 
au traumatisme et peut être aisément blessée par des 
selles dures. Parfois, des patients développent une 
inflammation et une infection {sinus et cryptes), qui 
peuvent s'étendre aux fosses ischioanales, L'infection 
peut diffuser entre les sphincters, produisant des 
fistules intersphinctériennes. Les trajets peuvent 
progresser en haut dans la cavité pelvienne, ou 
latéralement dans les fosses ischioanales. 



Figure 5,743. Hémorroïdes. 
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Tableau 5,5 Muscles du tnangk- annl 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

SPHINCTER AN AL EXTERNE 





Partie- profonde 

Entovre la partie supérieure 
du canal anal 


Nerf puderuJal 
<5? éî 53) et des 
branches de SJ 

Ferme ïe canai anal 

Partit supérffctellé 

Entuure la partit' inférieure 
du candi 1 anal 

Anûsrrèc au Centre 
tendineux du périnée et 
iigdnlent anococcyg ie n 



Partie s,oys-cutane? 

Entoure l'orifice anal 
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ligne horizontale entre les (taux Enlihmsilés istzhiïilf- 
ques, (il |3oslêrieurerneTil par h curry x. E.tt plafond thi 
triiingle unaî est le diaphragme fje!vieil, qui esl formé 
par tes muscles élévateurs de l'anus. L'ouverture anale 
se trouve au centre du trtanglc anal et est nn rapport 
do chaque côté avec une fosse ischioanale. Le princi¬ 
pal muscle du triangle est In sphincter anal externe. 

Le sphincter anal externe, qui entoure In canal 
anaL est formé par du muscle squelettique et corn 
porte trois portions profonde, superficielle et sous- 
cutanée - disposées séquentiellement le long du 
canal de haut en bas {tableau 5.5), La partie profonde 
est un muscle épais en anneau qui encercle la partie 
supérieure du canal anal et se mélange avec dos fibres 
du muscle élévateur de l’anus, La partie superficielle 
entoure aussi le canal anal, mais est amarrée anté¬ 
rieurement au contre tendineux du périnée, et pos- 
tèrieurement au coccyx et au ligament anococcygicn. 
La partie sous-cutanée est un disque aplati horizon¬ 
talement qui entoure J orifice anal juste sous ia peau. 
Le sphincter anal externe est innervé par des bran¬ 
ches intérieures du nerf pudendal et par des branches 
directement issues des branches antérieures de S4. 

Triangle urogénital 

Le triangle urogénital du périnée est la moitié anté¬ 
rieure du périnée et est orienté dans un pian horizon 
taL II contient les racines des organes génitaux externes 
{figure 5,711 et les orifices de L'appareil urogénital, 
ta: triangle urogénital est délimité : 

■ latéralement parles branches îscMo pubiennes ; 

« postérieurement par une ligne virtuelle entre les 
L utrôrod t és î sdiia t k|Ues ; 

v anlérièurenient par le bord inférieur de la sym¬ 
physe pubienne. 


( fomme pour ta triangle anal t Le tuil ou plafond du 
triangle urogénital est le muscle élévateur de l’anus. 

À la différence du triangle anal, le I ri angle uro¬ 
génital contient une forte plateforme de soutien 
fibrome scolaire, lu membrane du périnée et l’espace 
profond du périnée (voir p, 4 lOL qui est attachée a 
l'arcade pubienne. 

Les prolongements antérieurs des fosses ischio- 
amita s se trouvent de chaque côté entre l’espace pro¬ 
fond du périnée et le muscle élévateur de l'anus. 
Entre la membrane du périnée et la couche mem¬ 
braneuse du fa scia superficiel se trouve l’espace 
superficiel du périnée. Les principales structures de 
cet espace sont les tissus érectiles du pénis et du clito¬ 
ris, et les muscles squelettiques qui y sont associés, 

Structures de l'espace 
superficiel du périnée 

L'espace superficiel du périnée contient : 

■ les structures érectiles qui se réunissent pour former 
le pénis chez l’homme et le clitoris chez la femme ; 

, les musc Les squelettique* qui sont essentiellement 
associés avec les parties des structures érectiles atta¬ 
chées £t la membrane du périnée et à l'os voisin. 

Chaque structure érectile comporte un noyau 
central de tissu vasculaire expansible et sa capsule 
fibreuse conjonctive qui l'entoure. 

Organes et tissus érectiles 

Deux séries de structures érectiles s'unissent pour 
former ta pénis v.[ le clitoris, 

Une poire [le corps caverneux de forme cylindri¬ 
que, un tle chaque coté du triangle urogénital, est. fixée 
par ses extrémités proximales ri l'arcade pubtamn:. 

Gopyrîghted ma 
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Carpe caverneux 


Gland du pénis 


Peau 
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(coupe irsrtsvtif&afe} 
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contenant l'urètre 


Corps du pénis 
(çpupe transversale} 


Corps 

SpoogieuK 


Piüifif du pénis 
fpariielixé du corps 

caverneux} 


Figure 5 , 71 . Tissus érectiles du clitoris et du pénis. A. Clitoris. B. Pénis* 


Ces attaches sont souvent appelées les piliers du cli¬ 
toris ou du pénis. Les extrémités distales des corps, 
qui ne sont pas attachées à Los, Forment le corps du 
clitoris chez la femme, et les parties dorsales du corps 
du pénis chez l'homme. 

La seconde série de lissus érectiles entoure les 
orifices de l'appareil urogénital, 

• Chez la femme, une paire de structures érec¬ 
tiles appelées les bulbes du vestibule, un de 
chaque celé, est située au niveau de l'ouverture 


vaginale. Les bulbes sont fermement fixés y là 
membrane du périnée {figure 5.71 AJ, De petites 
bandes de tissu érectile réunissent les extrémi¬ 
tés antérieures de ces bulbes a une petite masse 
érectile, unique, de la forme dun pois, le gland 
du clitoris: il esi situé sur (a ligne médiane à 
l'extrémité (lu clitoris cl an Pt rieur à l'orifice de 
l'urètre. 

7 Chez l'homme, une grosse et unique masse érec¬ 
tile, le corps spongieux, est la structure équiva- 459 
lente des bulbes du vestibule, du gland du clitoris 
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el des bandes do tissu érectile de connexion de 
la femme (figure 5.71H |, Le corps spongieux est 
fixé par sa base à la membrane du périnée. Son 
extrémité proximale, qui n tesl pas fixée, forme lit 
partie ventrale du corps du pénis, et s'étend sur te 
dessus de la terminaison du corps du pénis pour 
former te gland du pénis. Cet aspect résulte chez 
l'homme de l'absence d’ouverture vaginale et de la 
fusion des structures sur la ligne médiane durant 
le développement embryologique. En se soudant, 
tes structures érectiles, à l'origine paires, enfer¬ 
ment l'ouverture uretrait? et forment un nouveau 
canal qui, finalement, devient l'essentiel de ta 
partie pénienne de L'urètre. Comme conséquence 
de cette fus km et cette croissance rbez l'homme, 
l’urètre est entouré par le corps spongieux e( 
s'ouvre à l'extrémité du pénis, (Chez la femme, 
l'urètre n'est pas enclos par les tissus érectiles [lu 
clitoris et s'ouvre directement dans le vestibule ] 

Pénis 

Le pénis est principalement composé fies deux corps 
caverneux et du seul, corps spongieux, qui contient 
l'urètre (figure 5.7 IB), Il comporte une partie fixe 
[racine \ et une partie libre (corps] : 

' ta racine du pénis consiste en deux piliers, qui 
sont tes parties proximales tins corps caverneux 
fixées à l'arcade pubienne, et le bulbe du pénis, 
qui est la partie proximale du corps spongieux 
attachés à ta membrane du périnée; 
te corps du pénis, qui est entièrement recouvert 
par la peau, est formé par l'accole ment des deux 
parties proximales libres des corps caverneux el 
[iar Ja partie libre associée du corps spongieux, 

La basa du corps du pénis est soutenue par 
deux ligaments : le ligament sus pu liseur du pénis 
(attaché en haut à 1 j symphyse pubienne) et te liga¬ 
ment luiiditonne du pénis, positionné plus superfi¬ 
ciellement (attaché au-dessus à ta ligne blanche de 
la paroi abdominale antérieure, el divisé en tins en 
deux bandes qui passent de chaque côté du pénis el 
s’u nia s ent au -dessous ]. 

Comme la position anatomique du pénis est l'érec¬ 
tion, les corps caverneux pairs seuil dits dorsaux sur 
te corps du pénis, el l'unique corps spongieux est dit 
ventral, même si les positions sont inverses avec un 
pénis en non-érection lflasque). 

Le corps spongieux s'étend pour former la tête du 
fié Elis ( gland du pénis i au-dessus fie ('extrémité dis- 
460 taI e des (:orps ca vomeux (figure 5,71 B). 


Clitoris 

Le clitoris est composé des deux corps caverneux et du 
gland du clitoris (figure 5,71 A). Comme le pénis, il a 
une partie fixe (la racine) et une partie libre (le corps] ; 

à la différence de la racine du pénis. J a racine du 
clitoris consiste seulement en deux piliers (bien 
que les bulbes lEu vestihute soient attachés au gland 
du clitoris pur rie fines bandes de 1 issu érectile, ils 
ne sont pas indus dans La partie fixe du clitoris); 
le corps du clitoris, qui est seulement formé par 
les parties non attachées des deux corps caver¬ 
neux. présente une angulation postérieure, et est 
inclus dans le tissu fibreux du périnée. 

Le corps du clitoris est soutenu par un Ligament 
sus penseur qui s'attache en haut à ta symphyse 
pubienne. Le gland du clitoris est relié à l'extrémité 
distale du corps et est connecté aux bulbes du veslL 
bute par de petites bondes de tissu érectile, ls>gland 
du tditürîs f‘si risible cm niveau du périnée, tïf Je corps 
du tdïtorin jmui vtrfî ptiipê à tnn-'&rs la peaih 

Érection 

L'érection du pénis et du clitoris est un phénomène 
vasculaire provoqué par des fibres parasympathi¬ 
ques véhiculées dans les nerfs splanchniques des 
rameaux antérieurs de S2 h S4, qui unirent dans la 
partie hypogastrique inférieure des plexus préverté¬ 
braux e(, finalement, traversent l'espace profond du 
périnée ut tu membrane du périnée pour innerver les 
tissus érectiles, l*a stimulation de ces nerfs en Irai no 
te dilatation (Tarières spécifiques ries Iissus érectiles, 
Gela permet au sang d'emplir ces tissus, entraînant 
l'érection du pénis el du clitoris. 

Les artères Irriguant te pénis et le clitoris sunl des 
branches de Tarière pu dérida h Interne. Les rameaux 
du lier! piidendal |S^ a S4| transportent tps nerfs de 
la sensibilité générale lIij pénis et du clitoris. 

Glandes vestibulaires majeures 

Les glandes vestibule ires majeures (glandes de 
Elarlhotin) sn trouvent chez la femme. Ce sont de 
petites glandes muqueuses en forme de petit, pois 
qui se situent en arrière des bulbes veslibuJaires, 
de chaque côté de l'ouverture vaginale. Ce sont les 
homologues féminins des glandes bulbo-urétrales de 
i homme |ligure 5,711. Cependant, les glandes bulbo- 
urétrales sont localisées dans l'espace profond du 
périnée, alors que les glandes vestibiliaires majeures 
sont clans l'espace superficiel du périnée. 
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Figura 5.73. Muscles rfe l'espace superficiel du périnée. A, Cheî la femme, 1. Chez [ r homme. 


L.e canal rie chacune des glandes vestUnitaires 
majeures s'ouvre dans le vestibule du périnée le long 
du bord postérolatéral de l'ouverture vaginale. 

De 3a même façon que les glandes bulbo-u net raies 
de l'homme, les glandes vestibulaires majeures 
sécrèient durant la stimulation sexuelle. 

Muscles 

L'espace superficie] du périnée contient trois paires 
de muscles ; les muscles isdiioqaverneux. bulbo- 


spnngieux el trans verse superficiel du périnée (figure 
5,7Z et tableau 5.6). Deux rie ces trois paires de mus¬ 
cles sonl en rapport avec les racines du pénis et du 
clitoris; I"auIre paire est en rapport avec le centre 
tendineux du périnée. 

Isehiocavemeux 

Les deux muscles ischiocavameux recouvrent les 
piliers du pénis et du clitoris [figure 5.72). Cha¬ 
que muscle est fixé au bord média] de la tubérosité 
ischiatique et à ta partie voisine rie la branche rie 461 
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Tableau 5.6 MuSCles de "espace >Ljpèrï (ié1 du péHnée, 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

ischiocavemeux 

Tubéic^ite ischiallque 
et branche 

Pilier du pémi el 
duclihjriï 

Nor’l pudéridai a Ü4) 

Mobilise le sang des 
pilier* vers le corps du 
pems et du dirons en 
érection 

Bulbospongieux 

Chez la femme : centre 
tendineux du périnée 
Chez l'homme centre 
lendineux du périnée, 
raphç médian 

Cher la femme bulbe 
du vestibule, membrane 
du périnée, corps du 
clitoris et corps caverneux 

Nerf pu déridai a 54) 

Mobilise le sanq des 
paftres fixes du clitoris, et 
du perni vers le gland 



chez l’homme : bulbe du 
corps Spongieux, membrane 
du périnée, corps cavrerneu*. 


Chez l’homme chasse 
i'urine résiduelle de 
l'ureîre après la miction 
émiisiofr pulsatile du 
sperme durant 
L'éJucuJallon 

Transverse superficies 
du périnee 

Tubérosité ischiatique 
et branche 

Centre tendineux 
du périnée 

Nerf pudendal {il a S4) 

âîabUtse le centrc- 
i end meus du perlnee 


l'ischium, puis sa dirige en avant pour s'attacher an 
côté et à la face inférieure du pilier homolateral, afin 
de propulser le sang du pilier vers lo corps du pénis 
et flu clitoris. 

Bulbospongieux 

Les lieux muscles huLbospongieux sont prindpale- 
menl mi rbijiporl avec les bulbes du vestibule chez la 
femme, et avec les parties fixes du corps spongieux 
chez L'homme [ligure 5.72). 

Chez la femme, chaque muscle bulbospongieux 
est fixé on arriére au centre tendineux du périnée, 
ot se dirige on avant et latéralement sur la face infé¬ 
rieure do la glande vesUbulaïre majeure homolaté¬ 
rale et du bulbe du vestibule, pour s'insérer sur te 
bulbe et sur la membrane du périnée \ figure 5. Tl Au 
D'autres fibres se dirigent an avant et latéralement 
pour se mêler à des libres du muscle ischiocaver- 
neux, et d'autres encore cheminent vers l'avant pour 
former une arche au-dessus du corps du clitoris. 

Chez l'homme, les muscles bulbospongieux se réu¬ 
nissent sur la ligne médiane en un raphé à la Face infé¬ 
rieure du bulbe du pénis. Le raphé est fixé en arriére 
au centre tendineux du périnée. De chaque rôle,, a 
partLr du raphé el du centre tendineux du périnée, 
des fibres musculaires se dirigenl en avant et latéra¬ 
lement, pour recouvrir chaque face du bulbe pénicn 
ai se fixer a ta membrane du périnée ainsi ffifau tissu 
fibreux du bulbe. D'autres s'étendent en avant cl laté¬ 
ral ement pour entrer en rapport avec les piliers cl 
462 sa Hacher en avant aux muscles ischiocavemeux. 


Ch ez Lhommo et chez la femme, les muscles bul- 
bospongieux compriment les parties fixes du pénis 
en érection ou du clitoris et chassent le sang vers les 
régions distales, surtout le gland. Chez l'homme, les 
muscles bulbospongieux ont deux autres fonctions : 

» ils facilitent la vidange de la partie bulbaire de 
l'urètre pénien après 3a miction ; 

» leur contraction réflexe durant t'éjaculai îoei est 
responsable de rémission pulsatile du sperme par 
le: pénis. 

Muscles Ira ns verses superficiels 
du périnée 

La paire de muscles Iraiisversus supurtir mis du 
périnée suit un trajet parallèle au bord postérieur cU 
la Face inférieure de la membrane du périnée ( figure 
5.72.1, Ces muscles en forme de bande aplatie, qui 
sont insérés sur les lubémsiiés ischia tiquas et leurs 
branche, s'étendent médiale me ni jusqu'au ren¬ 
tre tendineux du périnée sur la ligne médiane et le 
stabilisant. 

Aspects superficiels des 
organes génitaux externes 

Chez la femme 

(liiez ki [munie, le clitoris et l'appareil ve&lihuhiire» 
avec un certain nombre de pli.s cutanés et de tissus, 
forment la vulve (figure 5.73). De chaque côté de ta 
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Figure 5^73, Aspects superficiels du périnée de la femme. A* Vue globale. B. Vue rapproché# des organes génitaux externes. 


ligne médiane se trouvent deux plis cutanés minces 
appelés les petites lèvres. La région comprise entre 
plies, et dans laquelle s'ouvrent 3‘urètre et le vagin, 
est le vestibule. En avant, chaque petite lèvre bifur¬ 
que, formant un pli médial et lui pli latéral. Les plis 
métHaux s'unissent pour fcïiruer le frein du clitoris. qui 
rejoint le gland du clitoris. Les plis latéraux s'unissent 
vent râlement au-dessus du gland el du corps ditori- 
diens pour former le prépuce du clitoris (capuchon). 
Iji curfis du f ditvris s Vif end onf érieiirem en f à partir du 
gland du dilnris et est paipuhfa, en profondeur sous le 
prépuce et lu petw. En arrière du vestibule, les petites 
lèvres s'unissent, formant un petit pli Irons verse, le 
frein des petites lèvres fia fourchette). 

Dans le vestibule, Eorilïce vaginal est entouré à 
degrés variables par une membrane pli&séecn anneau, 
l’hymen, qui polit présenter Lirtn petite perforation 


centrale ou complètement dore l'ouvert Lira vaginale. 

À la suite de la rupture de l'hymen (après Je premier 
rapport sexuel ou après traumatisme), des restes irré- 
gulicrs de l'hymen frangent l'ouverture vaginale. 

Les orifices de l'urètre et du vagin sont en rapport 
avec les orifices de glandes. Les conduits des glan¬ 
des para-urétrales [glandes de Skene] s'ouvrent dans 
le vestibule, une sur chaque côté du bord la ferai de 
l'urètre. Les conduits des glandes vestibulaires majeu¬ 
res (glandes do Barlholin) s'ouvrent à proximité de la 
limite postérolatérale de 3'ouverture vaginale dans Je 
sillon entre l’orifice vaginal el les restes hyménéaux. 

Latéraux aux petites lèvres sont deux larges plis, les 
grandes lèvres, qm se réunissent en avant pour for¬ 
mer le mont du pubis. Le mont du pubis repose sur la 
partie Inférieure de ]n symphyse pubienne, et est en 
avant du vestibule et du d itoris. En arrière, les grandes 463 
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lèvres ne se réunissent pas et sont séparées par une 
dépression appelée la commissure postérieure qui se 
situe en regard du centra tendineux du périnée. 

Chez l'homme 

Les composants superficiels des organes génitaux de 
l’homme sont le scrotum et le pénis (figure 5.74). Le 
scrotum est l'homologue mâle des grandes lèvres de la 
Femme. Les bourrelets labioscrolaux fusionnent sur la 
ligne médiane, résultant en un scrotum unique, dans 
lequel les testicules et leurs tuniques mu seul d Fascia¬ 
les, les vaisseaux sanguins, les nerfs, les lymphatiques 
et les c<induits de drainage descendent de l'abdomen. 
Le résidu de lu ligne de fusion mûre les bourrelets 
iabiosemtaux chez I embryon est visible sur la peau 
du scrotum sous la forme d'un raphé longitudinal 
média ji, qui s'étend depuis l'anus, autour du sac scru¬ 
ta L et sur la face inférieure du corps du pénis. 


Le pénis consiste en une racine ei un corps. La 
racine fixe du pénis est palpable en arrière du scro¬ 
tum dans le triangle urogénital du périnée, La partie 
pendante du pénis (corps du pénis] est entièrement 
couverte de peau ; le sommet du corps est coiffé par 
le gland du pénis. 

Lorifice u réira I externe est line fonte sagittale, nor¬ 
malement placée au sommet du gland. La limite infé¬ 
rieure de l'orifice urétral est dans le prolongement du 
raphé du pénis sur la ligne médiane, qui représente 
une ligne de fusion formée sur le gland alors que l'urè¬ 
tre se développe chez te fœtus. La base de ce raphé 
est continue avec le frein du gland, qui est un pli 
cutané médian reliant le gland à la peau plus mobile 
qui lui est proximale. La base du gland s'élargit pour 
former une limite circulaire surélevée (la couronne du 
gland); les deux extrémités latérales de la couronne 
se rejoignent en bas sur le raphé médian du gland. 
La dépression postérieure à la couronne est le col du 



Coccyx [pu pan!*?) 


Peau recouvra ni le cordon 


Triangle urogénital 


T utHgfosiîè 
j&chiaticpje 
! palpable) 


Peau racouviant 
Â le bulbe du périr ü 


Triangle anal 


Scrotum 


Raphé 



Frepuoe 
Gland du pénis 

Orifice urétral esierne 

Frein du gland 


Figure S.74. Aspect* superficiels du périnée de l'homme. A. Vue globale. B. Vue rapprochée des organe* génitaux externes. 
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gland. Normalement, an niveau du col du g]and, un 
pti cutané est en continuité, en avant avec J a fine peau 
qui adhère légèrement au gland et, en arrière, avec 
la peau épaisse peu attachée au corps. Ce pli, connu 
comme le prépuce, s'étend vers l'avant pour couvrir le 
gland. Le prépuce est enlevé au murs r/c lu cireront ision 
masculin?, laissait! te gland exposé. 

Fascia superficiel du triangle 
urogénital 

Le fascia superficiel du triangle urogénital esl eu 
continuité avec un fascia similaire de la paroi abdo¬ 
minale antérieure. 

Comme pour In fascia superficie] de la paroi abdo¬ 
minale Je fascia périnéal a une couche membraneuse 
à sa face profonde,. Celte couche membraneuse (Fas- 
cia de Colles ou fascia superficiel du périnée] est 
attachée i 

en arrière â la membrane du périnée; elle ne s'étend 
donc pas au i riniigle un al (figure 5.75] ; 

* aux branches isdiiopubiennes qui forment Ins 
bords latéraux du triangle urogénital; elle ne 
s'étend donc pas à la cuisse. 

Eiln définit les limites externes rie l'espace superfi¬ 
ciel du périnée, revêt le scrotum ou les grandes lèvres, 
et s’étend autour des corps du pénis et du clitoris. 

En avant, la couche membraneuse du fascia est en 
continuité, au-dessus de la symphyse pubienne et des 
pubis, avec la couche membraneuse du fascia de la 
paroi abdominale antérieure. Dans la partie latérale 


En clinique 

Rupture urêtrale 

La rupture urêtrale peut survenir au niveau de 
plusieurs points anatomiques bien définis, 

La lésion la plus commune est une rupture 
de l'urètre spongieux proximal au-dessous de la 
membrane du périnée. L’urètre est habituellement 
déchiré lorsque les structures du périnée sont 
écrasées entre un objet dur (par exemple une poutre 
métallique ou une barre transversale de bicyclette) 
et P'arcade pubienne inférieure. L'urine s'échappe 
par la rupture dans l'espace superficiel du périnée, et 
descend dans le scrotum puis vers la paroi abdominale 
antérieure au-dessous du fascia superficiel. 


basse de la paroi abdominale, la couche membraneuse 
du fascia abdo mm ai esl attachée au fascia profond de 
la cuisse juste au-dessous du ligament inguinal, 
Comma la conclu* membraneuse du fonda entoun* 
l'es}Kit;e superficiel du périmée al se amtinut' en haut 
sur la paroi abdotnincdi* anterieum, les liquidas ni infec¬ 
tions qui s accu mutent dansant espace ptumeiil diffus?!' 
un dehors du fterinèe vers lu partie Ixrsse de la paroi 
abdominale. Ces collections ne diffuseront puis dans 
le triangle anal ou la cuisse, car les fascias fusionnent 
aveu les tissus profonds ai ix limites de nés régions. 

Nerfs somatiques 

Nerf pudendal 

Le principal nerf su mal! que du périnée esl le nerf 
pudendal. fie nerf rsail du plexus sacral el véhicule 
des fil ires des segments médullaires spinaux S2 àS4,1D 
qui Ile La cavité \m\ vienne par le grand foramen ischia- 
tique au-dessous. du muscle pi ri forme, contourne le 
ligatnenl sacmépineux; il gagne alors le triangle anal 
du pu ri j iéu en passant i net !i a 3 unie ni par le petit fora¬ 
men isdiiadque, Ën entrant dans le périnée, il se 
situe sur la paroi latérale de la lusse ischinannle dues 
un dédoublement fin laseia |iu canal pudendal), [pki 
couvre le muscle obturateur interne. 

Le nerf pudendal (figure 5,75) a trois rameaux 
terminaux principaux - les nerfs recta! inférieure! 
périnéal, el le nerf dorsal du pénis ou du cliloris - 
qui sont accompagnées par des branches de Tarière 
piidendate interne (figure 5,77). 


Au cours de fractures pelviennes sévères, 
une rupture urêtrale peut survenir a la jonction 
prostate membrane use au-dessus de l'espace profond 
du périnée. L'urine sera extravasée dans le vrai pelvis. 

La rupture urêtrale la plus sévère est en 
rapport avec (es traumatismes graves du pelvis. 
lorsqu'il y a une déchirure complète des ligaments 
puboprostatiques- La prostate est déplacée vers le 
haut non seulement par la rupture ligamentaire, 
mais aussi par l'hématome extensif constitué dans 
le vrai pelvis. Le diagnostic peut être fait par la 
palpation d r une prostate surélevée au toucher rectal, 
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Muscla tie la parai abdûmiftale 


Épine iliaque anierosupéfieure 


Attache Ce la couche 
membraneuses du lascia 
superficiel au tescia lata 
profond de le cuisse 


„» ! :amepl inguinal 

Fascia lata de la cuisse 


Umice poslerirhii' 
B de la membrane du peiuiee 


" .! ercule- du pubis 


Figura 5 . 75 . Fasda superficiel A. Vue leïèrele, B- Vue antérieure. 


» Lü nerf reclal inférieur tust souvent multiple. Il tra¬ 
verse le fascia du canal pudendat, ut se di rige mndia- 
lemont ü travers lu fosse tschioanale pour innerver 
te sphincter anal externe et les régions voisines des 
muscles élévateurs de l’anus. Le nerf est aussi géné- 
mlomenl sensitif pour la peau du triangle anal. 

» Le nerf périnéal pusse dans lu triangle urugénital 
el donne naissance à des rameaux moteurs et cuta¬ 
nés, Les rameaux moteurs innervent les muscles 
squelettiques dans les espaces superficiel ut pro¬ 
fond du périnée. Le plus gros dos rameaux sensitifs 


est le nerf scrutai postérieur chez l'homme, et le 
nerf labial postérieur chez la femme. 

■ Le nerf dur»al du pénis et du clitoris entre dans 
l'espace profond du périnée (figure 5 76], Tl chfc- 
mine le long du bord latéral de l'espace, puis sort 
en traversant la membrane du périnée juste au- 
dessous de la symphyse pubienne, où il rencontre 
le corps du clitoris ou du pénis. Il poursuit son 
Ira jet sur la face dorsale du corps pour atteindre 
le gland. Le nerf dorsal «si sensitif pour le pénis 
el le clitoris, particuliérement pour le gland, 

Copyrighted materlal 


466 


I > EtKKi Hlwvlijr SAS I uliiü droite nîüiMVéïi 

















© 2UÜ6 ËlseviflT Miasscin SAS. Tous droits réservés 


Anatomie régionale * Périnée 


5 



Nerl pudenrtai 


Muscle obiuraieu» interné 


Canal pL-dunLia- dans 

le fasna de Ighluralçur 
interne 


Ne rf rectal inférieur 
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JÇr -— Ligamenl 
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Nerf périnéal 


Nerf dorsal dd pénis 
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Figure S, 76. Nerf pudendal. A. Chez r homme, 
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Nerf dorsal d u clitoris 


Branches motrices 
Merl Irihial pgsie rieur 

Nérf périnéal 
Nerf puderdaÈ 


Nérf reCttl ►nlerieur 


Figure 5,7^ suite, Nerf pudendal. H. Chei le femme. 


Autres nerfs somatiques 

Les autres nerfs sotiratiques qui entrenl dans le 
périnée sont nsscnlidlnmenl sensitifs.; ils induenl 
dos branches des nerfs iEiodnguiiuil, géni lofé moral, 
cutané postérieur de la cuisse et aiiocuccygieu- 

Nerfs viscéraux 

Les nerfs viscéraux pénètrent dans le périnée par 
deux voies : 

■ ceux destinés à la peau, qui co nsi s t en t es se n l i n 11 e- 
menl en fibres sympathiques postganglionnaîres, 
sont délivrés à la région la long du ne ri pndendaJ 
(voir p. 441 et figure 5,61). Ces fibres joignent le 
nerf pudendal à partir des rameaux communi¬ 
cants gris qui relient les parties pelviennes des 
troncs sympathiques aux branches antérieures 
des nerfs sacraux spinaux: 
h ceux destinés aux tissus érectiles pénètrent dans 
in région essentiellement en traversant J’espace 
468 profond du périnée à partir du plexus hypogas¬ 


trique inférieur de la cavité pelvienne (voir p. 446 
et figure 5.62), Les libres qui stimulent l'érection 
sont des fibres parasympathiques, qui entrent 
dans le plexus hypogastrique inférieur via les 
nerfs splanchniques des niveaux 82 à 84 de la 
moelle spinale. 

Vaisseaux sanguins 

Artères 

Les artères les plus importantes du périnée sent les 
artères pudendal os Internes [figure 5,77). D'autres 
artères entrant dans la région incluent la pudondale 
externe, la testiculaire et les artères crémastiques. 

Artères pudendales internes 

Les arlères pudendales internes naissent du Ironc 
antérieur fie l'artère iliaque interno dans In pelvis 
[figure 5.771. Kl les accompagnent le nerf pudendal 
et quittent le pelvis par le grand foramen ischitilique 
au-dessous fin muscle piriforme. Kl les contournent 
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l'épine ischîalltpie, ou elles su situent lat ktii! es au 
nert entrent flans Ie? périnée en cheminant par ln 
petit foramen ischia 1icjUEi. ni accompagnent le nerf 
pm le n ci al clans le canal pu déridai sur la paroi latri- 
raie de la fosse ischioanale. 


Les branches de l'ariqre pudctithile interne sont 
similaires à celles du nerf pudendnl dans \u périnée ; 
elles comprennent les artères rectale inférieure, père 
néaln et des branches pour les tissus érectiles du pénis 
et du clitoris |figure 5.77). 



Artère pudendato interne 


Artère reçu - intérieur 


Artère püu' i? bulbe 

Aîlftre uretfBJfi 

Artesr--- tirgf-nnrlç du- pénis 
àri&rf; prp'londe du 
ruions cher la lernmei 


A itéré rlôrssle tfu 

|artè(r& duF^i** du 

clitijfls chE? :r Femme | 


Artère iliaque 

nrt[e.rn£ 


Aiteie scfotalé postérieure 

(àrtêrç iabia>e postérieure citez is lemr-.ei 


Alore jerirtealü 


Artère du bulbe du pc-n : & 
(arfera du bulbe y&-stiiiLiiaire 
ctw lu lemmej 


Figure 5 . 77 , Artères du périnée. 
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Artères rectales inférieures 
Une ou plusieurs artères rectales inférieure,s nais¬ 
sent de l'artère pudenda le interne dans le triangle 
anal: elles traversent médiale ment La fosse ischi fr¬ 
ênaie pour se diviser, et irriguer le muscle et ta peau 
voisine. Elles s'anastomosent avec les artères reniâ¬ 
tes moyenne et supérieure, respectivement branches 
de l'artère iliaque interne et de I artère mésentérique 
inférieure, pour former un réseau tie vaisseaux qui 
irriguent le rectum et le canal anal 

Artère périnéale 

L artère périnéale liait près de l'extrémité antérieure 
du canal pudenda) h donne une branche périnéale 
transverse ainsi qu'une artère scrolaEu postérieure 
ou labiale pour les tissus et la peau avoisinants. 

Partie terminale des artères pudenclales 

iiilernes 

La partie terminale des artères pudenda!es internes 
accompagnent le nerf dorsal du pénis ou du clitoris 
dans l'espace profond du périnée. Elles donnent des 
branches aux tissus de l'espace périnéal profond et 
aux tissus érectiles. 

Les branches qui irriguent les tissus érectiles de 
l'homme sont l'artère pour le bulbe du pénis, l'artère 
urétrale. l'artère profonde du pénis et l'artère dorsale 
du pénis (figure 5. 77). 

* L'artère du bulbe du pénis a une branche qui irri¬ 
gue la glande hitibo-tlrélrale cl pénètre ensuite la 
membrane du périnée pour irriguer le corps spon¬ 
gieux. 

» Une artère uréLralc pénètre aussi Ea membrane 

du périnée, et irrigue l'urètre pénien et les tissus 
érectiles qui l'entourent jusqu'au gland. 

* Près de la [imite antérieure de l'espace profond 
du périnée, l’artère pudenda le interne bifurque 
en deux branches terminales. Une artère pro¬ 
fonde du pénis pénètre la membrane du périnée 
pour outrer dans le pilier et irriguer le pilier et 
h: corps caverneux du corps. L'artère dorsale 
du pénis pénètre le bord antérieur de la mem¬ 
bre no du périnée pour atteindre La face dorsale 
du corps du pénis. Le vaisseau chemine le long 
de la face dorsale du pénis, en dedans du neri 
dorsal, et irrigue le gland du pénis el les tissus 
superficiels du pénis: lJ s'anastomose aussi, avec 
des branches de Tarière profonde du pénis et 
Tarière urétraie. 


Les brandies qui Irriguent les tissus érectiles chez 
les femmes sont similaires ei celles de l'homme : 

les artères du bulbe du vestibule irriguent le bulbe 
du vestibule et les parties voisines du vagin : 
les artères profondes du clitoris irriguent las 
piliers et les corps caverneux du corps; 
les artères durs al es du clitoris irriguent les tissus 
environnants et le gland, 

Artères pudendales externes 

Les artères pudendales externes comportent un 

vaisseau superficiel et un vaisseau profond, qui nais¬ 
sent de Tarière fémorale à la cuisse. Elles se dirigent 
médialement pour entrer en avant dans Je périnée, 
et irriguer la peau voisine du pénis cl du scrotum, ou 
celle du clitoris et des grandes lèvres. 

Artères testiculaires 
et crémastiques 

Chez l'homme* les artères testiculaires naissent de 
("aorte abdominale et descendent dans le scrotum à 
travers le canal inguinal pour irriguer les testicules. 
Les artères crémastiques, qui naissent de l'artère 
épigastrique inférieure, branche de Tarière iliaque 
externe, accompagnent le cordon spermatique dans 
le scrotum. 

Chez la femme, de petites artères crémastiques 
suivent Je ligament rond de l'utérus à travers le canal 
inguinal. 

Veines 

Les vaines du périnée accompagnent généralement 
lus a i téras el rejoignent las veines pudendales inter¬ 
nes, qui se riaitnentent avec la veine iliaque interne 
dans le pelvis (figure 5,7&), L'exception est la veine 
dorsale |imfmide du pénis ou du clitoris qui draine 
principalement le gland et les corps caverneux. La 
veine dorsale profonde chemine en Ira les artères 
dorsales de chaque coté du pénis ou du clitoris: 
elle passe pur ta brèche entre le ligament inférieur 
pubien el I 1 espace profond du périnée: puis elle se 
connecte aux plexus veineux entourant la prostate 
chez l'homme ou la vessie chez la femme. 

Les veines pudendales externes, qui drainent 
las parties antérieures des grandes lèvres ou le 
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Veine Fierai'? intérieur 


Figura 5.78, Veines périnéales. 

scrotum et recouvrent îles aires de drainage des 
veines gmdendales internes, se connectent à la 
veine fémorale dans la cuisse. Les veines dorsales 
superficielles du pénis ou du clitoris qui drainent 
la peau sont tributaires des veines pudendales 
externes. 


Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques des parties profondes 
du périnée accompagnent les vaisseaux sanguins 
pudendaux internes ; ils se drainent essenttellement 
dans les nœuds iliaques internes du pelvis. 
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Lys canaux lymphatiques des I issus superficiels 
du pénis au du clitoris accompagnent les vaisseaux 
sanguins pudendaux externes; ils se drainent prin¬ 
cipalement dans les nœuds inguinaux superficiels, 
comme les canaux lymphatiques du scrotum ou des 
grandes lèvres (figura S, 79], Le gJand du pénis, la 
gland du clitoris, les petites lèvres et l'extrémité infé¬ 
rieure du vagin se drainent dans les nœuds ingui¬ 
naux profonds et les nœuds iliaques externes, 


Les lymphatiques {les testicules se drainent 
via des canaux qui montent dans le cordon 
spermatique, traversent le canal inguinal, el se 
dirigeai en haut vers la paroi abdominale pos¬ 
térieure pour se connecter directement avec les 
nœuds latéro-aortiques et préaortiques autour 
de l'aorte, approximativement aux niveaux ver¬ 
tébraux L1 et L2. 



Conduit Iho^aciquo 


Ligament nntjuiriBl 


Nœuds ili aquçs éstefrés 


Testicule 


Lymphe gland cu pc-riis 

(ÿantf du cillons, petites lèvres et parties 
basses du vagin che? la fçmrvel 


Lymphe bps tissus 
superficiels du pénis ei du 
scrotum éditons et grandes 
lèvres che2 la femme i 


Nœuds Inguinaux 
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Nœuds inguinaux 
superficiels 


Lymphe du teslcule 


Nœuds latéro-aortiques 
(lombaux) 


Nœuds p rcaorii-q ves 


Figure $.79. Drainage lymphatique du périnée. 
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Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du pelvis et du périnée 

Les rnliHs osseux palpables du pelvis, sont utilisés 
comme repères pour ; 

■ l.i locnlisHliou lies structuras dés iissus mous; 

• la visualisation de l'orienta lion de l'ouverture 

su [iêrie une du pelvl s ; 

■ la défini I irm îles limites du périnée, 

La capacité de reconnaître l'aspect normal des 
slnic turcs du périnée est une parité essentiel te de 

l'examen physique. 

Chez la lemme, le col ptîUt être directement observé 
en ouvrant le canal vaginal avec lui spéculum, 

fille'/ l'homme, le lad le et ta consistance de la 
prostate dans la cavité pelvienne peuvent être 


appréciées par le toucher rectal pratiqué à travers 
l'orifice anal. 

Orientation du pelvis 
et du périnée en position 
anatomique 

En position anatomique, les épines iliaques anhi- 
msupériuiircs et le bon! antérosupérleur de la 
symphyse pubienne sont dans le même plan ver- 
Eical. r/ouvorlure supérieure lÈu pelvis regarde eti 
avant et en haut. Le triangle urogénital du péri¬ 
née est orienté dans un plan presque horizontal et 
regarde vers le bas, alors que le triangle anal est 
plus vertical el regarde vers l’arriére (figures 5.80 
el 5.SÎ)* 


Po«i( culminant 
de la crêle iiaque 

Tubercule de la 
crête lia que 

Épne .liaqLte 
arnèreauperieu'-e 


A 



Figure 5.60. Vue latérale de l'aire pelvienne avec la -situation du squelette indiquée. L'orientation de l'ouverture supérieure 
du pelvis* le triangle urogénital et le triangle anal sont aussi, montrés. A, Cheï une femme. B- Cheî un -homme. 
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Figure 5.B1. Vul' anterieure de pelvienne. A. Chez imp Femme montrant la portion de la symphyse pubienne B. Chez 
un homme montrant positions des tubercules du pubis, de la symphyse pubienne et des épines Vaques antérosupéneutes 


Comment définir les limites 
du périnée 

La symphyse pubien un. les tubérosités ïsejhiat ï- 
qties eüI le somme! du coccyx sont palpables sur 
les patients; ils peuvent être utilisés polir définir 
les fronHères tlu périnée. Cela est au mieux réalise 
lorsque les patients sont allongés sur le dos avec les 
cuisses fléchies un abduction dans la position de la 
lithotomie (figure 5.32). 

■ Les tubérosités ischiatiques sont palpables de 
chaque côte sous forme rie grosses masses osseu¬ 
ses proches du sillon culané (pli glutéal) entre les 
cuisses et les réglons glu lest les. Hiles marque ni les 
angles latéraux du périnée en forme de losaiügn. 

i Le sommet du coccyx est palpable sur lu ligne 
médiane en arrière de l'orifice anal et marque la 
limite la plus postérieure du péri née, 

■ La limite antérieure du périnée est la symphyse 
pubienne. Ch ex la femme, celle-ci nsi palpable sur 
la ligne médiane en profondeur du mont du pubis. 
Chez l'homme, la symphyse pubienne esl palpable 
immédiatement au-dessus de la jonction de la lige 
péninnnn au bas de la paroi abdominale. 

Des lignes virtuelles joignant les (ubërnsilés 
ischiatiques avec la symphyse pubienne en avant, 
et avec le sommet [lu coccyx cei arrière mettent en 
évidence la forme losaugique du périnée. Une ligne 
supplémentaire entre les tubérosités ischiatiques 
divise le périnée en deux triangles, le triangle uro¬ 
génital en avant et le triangle anal en arrière. Celte 
474 ligne donne aussi la position approximative du bord 


postérieur de la membrane du périnée.. Le point 
médian de cette ligne marque la Localisation du ven¬ 
tre lundinoux du périnée. 

Identification des structures 
du triangle anal 

Le triangle anal est la moitié postérieure du périnée. 
La base du triangle est, en avant, une ligne virtuelle 
joignant les deux tubérosités ischiatiques. Le som¬ 
met du triangle est la pointe du coccyx; les limites 
I niera les peuvent être représentées approximative¬ 
ment pur le? lignes reliant le coccyx aux tubérosités 
tsch cliques. Ch ex l'homme comme chez la femme, 
l'élément principal du triangle anal es! l'orifice 
anal au centre du triangle, De la graisse comble les 
fosses îschmanelcs de chaque côté do l'orifice anal 
{figure 5,83}. 

Identification des structures 
du triangle urogénital 
de la femme 

Le triangle urogénitales! la moitié antérieure du péri¬ 
mée. La base du triangle est nue ligne virtuelle posté¬ 
rieure joignant les deux Lu héros i lés ischia tiques. Ln 
somme! du triangle hsI la symphyse pubienne. Uis 
limites latérales peuvent être approximative me ni 
représentées par des lignes joignant la symphyse 
pubienne aux tubérosités ischiotiques, Ces lignes 
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Symphyse pubienne 


T«angle u ragénltal 


Tubérosité Ischialique 


Triangle ana! 


Coccyx 



Mont du pubis 
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centre tendineux du 
pennée (tendon central} 

Tubérosité Ischiatique 
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Figure S Vue mrérreure du périnée en position de iirhutorrne LirnUes, jubctiviïiûm et. repéfi^ paJpabheS bOflL indiqués. 
A, Chez un homme. B. Chez une femme 


correspondent euix branches ischiopubiennes, qui 
peuvent être perdues à là palpation profonde. 

Chez le femme, J es principaux éléments du I ri an¬ 
gle urogénital sont le clitoris, le vestibule et des 
plis cutanés qui, ensemble, forment la vulve (ligure 
5,84 A,B). 

Deux fins plis cutanés, les petites lèvres, limitent 
entre elles un espace appelé le vestibule, dans lequel 
s'ouvrent le vagin et l'urètre (figure 5.&4C). Une trac- 
lion latérale douce sur les petites lèvres ouvre le ves¬ 
tibule et révèle un monticule de tissu mou sur lequel 


s’ouvre l'urètre. Les glandes para-urêtrales [glandes 
de Skene), une de chaque côté, s'ouvrent dans un 
sillon cutané entre l'urètre et la petite lèvre (figure 
5.84D}. 

En arrière de l'urètre se trouve l'ouverture vaginale. 
L'ouverture vaginale [inLrokus] est frangée pur les restes 
de l'hymen, qui ferme initialement l‘orifice vaginal et est 
habituellemenl rompu lors du premier rapport sexuel. 

Le conduit de 3a glande vestibulairs majeure [glande 
de baril ni tin), un de chaque côté, s'ouvre dans le sillon 
cutané entre l'hymen et la petite lèvre adjacente. 475 
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Tubérosité ischiateque 
Position de la tasse edtioarialfl 
Triangle anal 

Coccy* 



Position du rentre tendineux 
du pénn&e 

Tubéroaiié isetaaiiqwe 
Posilion de la tasse iscfiioanaîe 

Qritice anal 


Petite lèvre 


Posilion de la tasse =5chioonaie 
Triangle anal 

Coccyx 



Püsliûn du eenlre tendineux 
du pértn^e 

Tubérosité isctiiaiiqite 
Posilion de la tasse iscftioana a 
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Figure 5.B3, Trtengte rinal *uf>i l'Orifice ^nal el te po^iEmn d(?ï, Fosse* îs: hiosmates indiques. A, Cher un homme B- Chez une 
femme. 


Chaque polite lèvre bifurque en avant en un pli 
médial cl un pli latéral. Les plis médiaux s'unissent 
sur la ligne médiane pour former le frein riu clitoris. 
Les plis latéraux plus volumineux s unissent aussi 
sur la ligne médiane pour former le capuchon rln 
clitoris nu prépuce, qui couvre le gland du clitoris 
et les parties distales du corps du clitoris, En arrière 
de l'orifice vaginal, les petites lèvres se rejoignent, 
formant un pli cutané transversal {la fourchette), 

Les grandes lèvres sont de larges plis latéraux aux 
petites lèvres. Kilos arrivent ensemble en avàill pour 
Former le mont du pubis, qui repose sur la partie 
inférieure de la symphyse pubienne. Les extrémités 


postérieures des grandes lèvres sont séparées par 
une dépression appelée commissure postérieure, 
qui siège eu regard du centre tendineux du périnée. 

Le col est visible quand le canal vaginal est ouvert 
avec un spéculum (figure 5.H4K). L'orifice externe du 
col s'ouvre à la surface en Forme de dôme du col. Un 
récessus ou gouttière, nommé fornix. se trouve entre 
le col et la paroi vaginale; il hsl de plus subdivisé, 
selon ta localisation, en fornix antérieur, postérieur 
et latéraux. 

Les racines du clitoris sont en profondeur des élé- 
mentü dt: surface du périnée, et sont fixées aux hran- 
i hes ischiopu bitumes et à la membrane du périnée. 
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Figure 5-04.. Eléments du triangle urogénital de la femme A- Vue inferieure du triangle urogénital de la femme avec 
indication des éléments pcn-clpaux. B. Vue inferieure du vestibule. Les petites levre* ont été écartées puur buvnr le vevtjbule. 
Sont aussi indiqués le gia^d du clitoris, le capuchon du clitoris et le frein du clitoris, C Vue inférieure du vestibule montrant les 
orifices de d'urètre et du vagin et l'hymen Les petites lèvres ont été plus écartées que dans le figure S.SrtB. D. Vue inferieure 
du vestibule avec la petite levre gauche réclinée sur le côté pour montrer les régions du vestibule dans lesquelles la glande 


vestibule ire majeure et les glandes par a-métra les s'ouvrent. 


Les bulbes du vestibule (figure 5.B4F), compo- 
scs de tissus érectiles, se situent en profondeur 
des petites lèvres de chaque côté du vestibule. Ces 
masses érectiles sont en continuité, grâce à de fines 
bandes de tissus érectiles, avec le gland du clito¬ 
ris. qui est visible sous le capuchon dikiridien, Les 
glandes vestibule ires majeures sont pnslérieures 


aux bulbes du vestibule, de chaque côté de l’orifice 
vaginal. 

Les piliers du clitoris sont attachés, de chaque côté, 
aux branches îschiopubicnnes. Chaque pilier est consti¬ 
tué par la partie fixe du corps caverneux. En avant, ces 
corps érectiles se détachent de l'os, s'incurvent tin. lias ni 
en arriére, ei s'unissent pour former le corps du ditorts, 477 
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Figure 5,84, suite. Eléments do triangle urogénital de la femme, E. Vue du «il à travers le canal vagin ni F. Vue inf-‘Heure du 
triangle urogénital d'une femme avec les tissus érectiles du clitoris, vestibule et les glandes vestibulüires majeures indiquées en 
transparence 


Le corps du clitoris supporte in .sillon cutané 
immédiatement antérieur au capuchon ditorirîieii 
(prépuce). Le gland fin clitoris est situé à l'extrémité 
du corps du clitoris. 

Identification des structures 
du triangle urogénital 
de l'homme 

Chez l'homme, le triangle urogénital contient [es 
racines du pénis. Les test irai les et les structures 
associées, bien qu'ils migrent de l 1 abdomen vers te 
scrotum, sont généralement évalués avec le pénis 
durant l'examen physique. 

Le scrotum de l’homme est l'homologue des grandes 
lèvres de ta femme. Chaque testicule ovoïde est faci¬ 
lement palpable à travers la peau [lu si;nutum (figure 
S.H5A). hoslêrolatéraîe ÜU testicule est une masse tis¬ 
sulaire allongée, souvent visible comme un bourrelet 
saillant qui contient les vaisseaux lymphatiques ol sam 
478 guins du testicule, ainsi que l’épididymo et lu conduit 


déférent. Un raphé médian (figure 5.B5B) est visible sur 
la peau séparanl les côtés droit et gaucho du scrotum, 
Chez quelques individus, ce replié est proéminent et 
s’étend depuis l'orifice anal, sur le scrotum et ie long 
de la face ventrale du corps du pénis, jusqu'au frein 
du gland, 

Li racine du pénis est formée par les parties fixes du 
corps spongieux et des corps caverneux, Ije corps spon¬ 
gieux est iixé à lu membrane du périnée et peut aisément 
titre pal|ré comme une grosse niasse en avant du centre 
tendineux du périnée. Celte masse, qui est couverte par 
les muscles bu Ibospongieux, est le bulbe du pénis. 

Le corps spongieux se détache eu a vaut de la 
membre nu du périnée, devient la partie ventrale 
du corps du pénis (tige du pénis), et se 1er mine en 
s’élargissant en gland du pénis (figure 5.85 G, DJ. 

Les piliers du pénis, un pilier de chaque coté, sont 
les parties fixes dns corps caverneux, et sonl insérés 
aux branches ischiopu b Sennes (figure r>,Hf>E], Les 
corps caverneux sont libres en avant et deviennent 
les masses érectiles paires qui forment la partie dor¬ 
sale du corps du pénis. Le gland pénien coiffe les 
extrémités antérieures des corps caverneux. 
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Figure Éléments du triangle urogénital; de l'homme. A. Vue inférieure, B. Face ventrale du corps du pénis. 
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Figure 5.85 r 5V>te, Flémenti du triangle urngemtal de l'homme. C Vljr anterieure du gland du pénis montrant l'orifice 
urétral. D. Vue latérale du corps du pénis et du gland- E. Vue inférieure du triangle urogénital de l'homme avec lys tissus 
érectiles indiques parTransparen.ee 
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Cas cliniques 


Cas 1 

Varicocèle 

Un homme âgé de 25 ans se présente à son 
médecin de famille avec une sensation de 
tiraillement du côté gauche de son scrotum. If est 
par ailleurs en bonne santé et n'a pas d'autres 
symptômes. Durant l'examen, le médecin palpe le 
testicule gauche, qui est normal, bien qu'il note 
un gonflement nodulaire mou autour de la partie 
supérieure du testicule et de i'épididyme. Dans 



Pdnü PftnUs pismp^!lo«i! , i* 

Figure S.8&- Veinograrnme testiculaire gauche 
montrant le plexus veine ux pampiniforme. 


son observation clinique, il décrit ces constatations 
comme un «sac de vers» (figure 5,86). Le «sac de 
vers » est une varicocèle. 

Le drainage veineux du testicule se /ait via /e plexus 
veineux pampiniforme qui chemine dans te cordon 
spermatique. Une varicocèle est un amas de veines 
dilatées qui naissent du plexus pampiniforme. Par de 
nombreux aspects, elles sont semblables aux veines 
variqueuses qui se développent dans les jambes. 
Typiquement te patient se plaint d'une sensation de 
tiraillement dans h scrotum et autour du testicule, 
sensation habituellement aggravée en fin de journée. 

Le médecin de famille conseille un traitement 
chirurgical, avec recommandation pour une 
chirurgie par incision inguinale. 

Line technique chirurgicale simple incise fa peau 
près du ligament inguinal L'aponévrose du muscle 
oblique externe est incisée dans la paroi abdominale 
antérieure pour exposer le cordon spermatique. Une 
inspection soigneuse du cordon spermatique montre 
le s veines qui sont liées chirurgicalement 

Une autre option est d'emboliser la varicocèle. 

Dans ce tte technique, un petit cathéter est mis en place 
par la veine fémorale droite. Le cathéter est poussé 
tout le long de la veine iliaque externe puis de la veine 
iliaque commune , jusque dans fa veine cave inférieure „ 
Le cathéter est efors positionné dans la veine rénale 
gauche, et un veinogramme est réalisé pour repérer 
/'orifice de la veine testiculaire gauche. Le cathéter est 
descendu dans la veine testiculaire gauche , puis dans 
les veines du canal inguinal et du plexus pampiniforme , 
Des coik (billes métalliques) sont injectés pour occlure 
les vaisseaux, et fe cathéter est retiré. 

Le patient demande comment le sang serait 
drainé du testicule après l'opération 

Bien que les principales veines aient été occluses, de 
petites veines cof/aféra/es courant dans le scrotum 
et autour de l'enveloppe extérieure du cordon 
spermatique permettent le drainage sans récidive 
de la varicocèle. 
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nerf titulaire commun, qui est une branche du 
nerf sciatique au membre inférieur. 


Cas 2 

Compression du nerf sciatique 
Un jeune homme présente une douleur de sa 
région glutéale droite, à la face postérieure 
de la cuisse, et le long des faces postérieure et 
latérale de la jambe. En l'interrogeant davantage, 
il précise que la douleur irradie aussi sur le bord 
latéral du pied, particulièrement autour de la 
malléole latérale, 

tes zones douloureuses correspondent à des 
dermatomes. La zone de dermatomes impliquée 
est celte des régions des nerfs de LA à 53. 

Durant les semaines suivantes, le patient 
commence a développer une faiblesse musculaire, 
avec une chute du pied. 

Ces constatations concordent avec la perte de 
fonction motrice et tes modifications sensitives du 

Cas 3 

Rein pelvien 

Une jeune femme se présente à son médecin de 
famille avec une douleur modérée de la partie 


Rein pelvien Sacrum 



Vesüie Ftedum 


Figure 5 .B 7 , Coup* lomodensilométrïque sagittale 
montrent un rein pelvien. 


Un scanner de l'abdomen et du pelvis révèle une 
masse dans la partie postérieure du côté droit du 
pelvis, La masse est antérieure au muscle piriforme 
et voisine du rectum. 

5ur te ventre antérieur du muscle piriforme, te nerf 
sciatique est formé par les racines de s nerfs 14 à 
Si, La masse du pelvis de ce patient comprimait ce 
nerf, en traîna nt ses troubles moteurs et sensitifs. 

Au cours de l'intervention chirurgicale, la masse 
fut reconnue comme une tumeur nerveuse 
bénigne et fut excisée. Ce patient ne présenta plus 
de déficit neurologique. 


supérieure de l'abdomen. Une échographie 
montre des lithiases vésiculaires, qui expliquent 
la douleur de la patiente. Cependant, lorsque le 
technicien examine le pelvis, il note une masse 
derrière fa vessie, qui a un aspect échographique 
semblable à un rein (figure 5.87}. 

Que fait ensuite l'échographiste ? Ayant 
visualisé cette masse pelvienne derrière la vessie, 

1 échographiste évalue les deux reins, La patiente 
a un rein droit normal. Cependant, le rein gauche 
n'est pas dans sa position habituelle Le technicien 
diagnostiqué un rein pelvien. 

Un rein pelvien peut être explique par t'embryotogie, 
Les reins se développent à partir d'une série 
complexe de structures qui naissent a proximité de 
ta vessie dans le pelvis fœtal. Au fur et à mesure du 
développement et des changements de fonction des 
différentes parties des reins, ces derniers prennent 
position dans ta partie supérieure de l'abdomen, prés 
de l'aorte abdominale et de ta veine cave inférieure, 
sur la paroi abdominale postérieure. Un arrêt de 
développement ou un inciden t peuvent empêcher te 
rem d'avoir sa position habituelle. Heureusement il 
est inhabituel que des patients se présentent pour des 
sympfomeî en rapport avec un rein peivién. 

Cette patiente n'a aucun symptôme attribuable à 
son rein pelvien et elle quitte l'hôpital. 
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Cas 4 

Obstruction de l'artère iliaque commune gauche 
Un homme âgé de €5 ans se présente a l'interne 
en chirurgie avec une histoire de douleur de la 
fesse et une impuissance. À l'examen, il a un pouls 
périphérique diminué sur le pied gauche comparé 
au droit. L'interrogatoire du patient révéle qu'il 
présente une sévère douleur de la fesse gauche 
après avoir marché 100 mètres. Après une courte 
période de repos, if peut à nouveau marcher 
100 mètres avant que les mêmes symptômes 
réapparaissent II signale aussi que, ces dernières 
années, il a été incapable d'avoir une érection, li 
fume beaucoup et ne prend pas de traitement. 

La douleur dans la fesse gauche est de nature 
ischémique. Elfe donne une histoire typique liée 
au manque d'irrigation sanguine des muscles. Une 
constatation semblable est rencontrée quand des 
branches musculaires de l'artère fémorale sont 
occluses ou stènosées. De tels patients développent 
des douleurs similaires {ischémiques) dans les muscles 
du mollet appelées claudication intermittente. 

Comment le sang parvient-il aux muscles glutèaux? 

te sang arrive de la bifurcation aortique puis passe 
dans les artère s iliaques communes , qui se divisent 
en vaisseaux iliaques interne et externe. L'artère 


iliaque interne se divise alors en troncs an terreur et 
postérieur, qui donnent naissance a des vaisseaux; 
ceux-ci sortent du pelvis en passant par le grand 
foramen ischiatique et irriguent les muscles glutêaux. 
L'artère pudendale interne naïf aussi du tronc 
antérieur de l'artère iliaque interne et irrigue te pénis, 

Les symptômes du patient surviennent du coté 
gauche, suggérant qu'une obstruction existe 
seulement de ce côté. 

Comme les symptômes du patient surviennent 
uniquement du côté gauche, la lésion est 
vraisemblablement dans l'artère iliaque commune 
gauche (figure 588), elle empêche le flux sanguin dans 
les artères iliaques externe et interne du côté gauche. 

«Comment serai-je traité?» demande le patient. 

Le patient est prié d'arrêter de fumer et de commencer 
un exercice régulier D'autres options thérapeutiques 
incluent le déblocage de la lésion en dilatant avec 
un ballonnet pour rouvrir les vaisseaux ou par un 
pontage (bypass} prothétique chirurgical. 

L'arrêt de la cigarette et un exercice régulier 
améliorent le périmètre de marche du patient. Le 
patient choisit la procédure la moins agressive, à 
savoir la dilatation du vaisseau (angioplastie). Le 
résultat est satisfaisant; le patient est capable de 
marcher sans limite et d'avoir une érection. 
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Figure 5.SB. Angiographie eorto-iliaque par soustraction digitale. A. Aspect d'une circulation normale. B, Artère iliaque 
commune gauche occluse. 
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Traumatisme latrogènique de (‘uretère 
Une femme âgée de 50 ans est admise à ('hôpital 
pour une résection chirurgicale de l'utérus 
(hystérectomie) pour cancer. Le chirurgien 
se propose aussi d'enlever tous (es nœuds 
lymphatiques pelviens et de réaliser une salpingo- 
ovariectomie (exérèse des trompes utérines et 
des ovaires). La patiente est préparée pour cette 
procédure et subit une chirurgie habituelle. Vingt- 
cinq heures après l'intervention, il est observé 
que la patiente n'a émis aucune urine et que son 
abdomen augmente de taille. Une échographie 
démontre une quantité considérable de liquide 
dans l'abdomen. Le liquide prélevé dans l'abdomen 
est testé et se révéle être de l'urine. 

Il est conclu que les uretères de 3a patiente ont été 
lésés durant l'intervention chirurgicale, 

La partie pelvienne de t'uretére chemine en arriére 
et en bas, en dehors du péritoine pariétal sur la 

Cas 6 

Grossesse ectopique 

Une femme âgée de 25ans se présente au service 
des urgences pour une douleur de sa fosse iliaque 
droite. La douleur s’est installée rapidement en 
moins de 40 min et s'accompagne de crampes 
et vomissements. L’interne de chirurgie fait un 
diagnostic initial d’appendicite. 

L'histoire typique d'une appendicite est une 
douleur au centre de f"abdomen à type de colique 
(d'intensité croissante et décroissante) qui, en 
quelques heures, se focalise et devient une douleur 
constante de la fosse iliaque droite. La douleur à 
type de colique centrale est typique d'une douleur 
viscérale mal focalisée. Lorsque le péritoine pariétal 
est enflammé, la douleur devient localisée. Bien que 
cette patiente ait une douleur de la fosse iliaque 
droite, l'histoire nestpas typique d'une appendicite 
(mais il doit être rappelé que les patients peuvent ne 
pas toujours avoir une histoire classique). 

L'interne de chirurgie demande l'avis d'un collègue 
expérimenté. Ce dernier considère fes autres 
structures qui siègent en fosse iliaque droite comme 
des causes potentielles de douleur. Ces structures 
comprennent l'appendice, le cæcum et ('intestin 
grêle. Une douleur ostéomusculaire et une douieur 


paroi latérale du pelvis antérieur à l'artère iliaque 
interne. L'uretère poursuit son trajet jusqu J à un 
point situé approximativement 2cm au-dessus 
de l'épine ischiëtique, puis passe en avant et en 
dedans au-dessus du musc/e élévateur de l'anus. 
Point important : l'uretère adhère intimement au 
péritoine „ La seule structure qui passe entre l'uretère 
et le péritoine chez: l'homme est le conduit déférent 
Chez la femme, cependant comme l'uretère 
descend sur ta paroi pelvienne, il passe au-dessous 
de l'artère utérine , (.'uretère continue très proche du 
fornlx latéral du vagin, en particulier à gauche , et 
pénètre l’angle postérosupérieur de la vessie. Ce fut 
à cet endroit que l'uretère fut lésé par inadvertance. 

La connaissance de l H anatomie et fe diagnostic de 
la lésion urétérale permettent aux chirurgiens de 
rétablir la continuité de l'uretère chirurgicalement, 
La patiente est hospitalisée quelques jours de plus 
que prévu et a une convalescence paisible 


projetée peuvent aussi être des causes potentielles. 
Chez la femme, la douleur peut également naître 
de l'ovaire, de la trompe utérine et de l'utérus, Chez 
une jeune patiente, les maladies de ces organes sont 
rares. Une infection et une maladie inflammatoire 
pelvienne peuvent survenir chez la patiente plus 
jeune; elles doivent être prises en considération. 

La patiente ne rapporte aucune histoire de ces 
affections. 

Après un interrogatoire plus poussé, cependant, la 
patiente révèle que sa dernière période menstruelle 
date de 6 semaines. Le praticien évoque comme cause 
possible de la douleur abdominale une grossesse 
en dehors de l'utérus (grossesse ectopique). La 
patiente est examinée en urgence par échographie 
abdominale, qui ne révéle ni fœtus ni sac dans 
l'utérus. Son test de grossesse est positif La patiente 
est opérée et une rupture de la trompe utérine est 
découverte due à une grossesse ectopique, 

Dès qu’une patiente se présente avec une douleur 
pelvienne, il est important de prendre en compte 
les différences anatomiques fiées au sexe. La 
grossesse ectopique doit toujours être envisagée 
chez la femme en âge de procréer. 
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Cas 7 

Tumeur utérine 

Une femme âgée de 15 ans se présente à son 
médecin de famille pour une sensation de 
ballonnement et une augmentation du périmètre 
abdominal. Le médecin de famille examine la 
partie basse de l'abdomen, et découvre une masse 
qui s'étend depuis la branche supérieure du pubis 
jusqu'au niveau de l'ombilic. La limite supérieure 
de la masse est facilement palpable, mais la limite 
inférieure apparaît moins bien définie. 

Cette patiente a une masse pelvienne. 

En examinant la patiente en décubitus dorsal 
l'examinateur peut découvrir four l 'abdomen. 

L'inspection révéle un bombement du bas de 
l'abdomen jusqu'à l'ombilic. La palpation révéle 
une masse dure et légèrement irrégulière, avec 
des bords supérieurs et latéraux bien nets et un 
bord inférieur moins net, donnant l'impression 
que la masse se prolonge dans le pelvîs. La lésion 
est mate à la percussion. L'auscultation ne révéle 
aucun bruit anormal. 

Le médecin se demande quelles structures peuvent 
être à l'origine de cette masse , fn examinant le pelvis, 
il est important de se rappeler les différences liées au 
sexe Le rectum et le côlon, la vessie et la musculature 
sont communs à l'homme et à la femme. Certains 
états pathologiques sont aussi communs aux deux 
sexes, y compris le développement d'abcès pelviens et 
de collections liquidiennes. 

Chez l'homme, la prostate ne peut pas être 
palpée en tr$nsahdominal, et il est extrêmement 
rare qu'elle grossisse à un tel point si la lésion 


est bénigne , Un cancer agressif de la prostate 
peut s'étendre à tout le pefvis , bien que cela soit 
souvent associé avec une obstruction Intestinale et 
des symptômes vés/cau* sévères. 

Chez fa femme, un certain nombre d'organes 
peuvent développer de grosses masses ; les 
ovaires (tumeurs solides et kystiques), les résidus 
embryologiques dans les ligaments larges, et l'utérus 
(grossesse et fibromes). 

Le praticien pose d'autres questions. 

1.1 est toujours important de savoir si la patiente 
est ou non enceinte (parfois, la grossesse peut être 
une surprise pour la patiente). 

Le test de grossesse de cette patiente est négatif. 
Après que ia patiente a vidé sa vessie, la masse 
reste inchangée. Le praticien pense que la masse 
peut être une tumeur bénigne commune de 
l'utérus (fibrome). Pour confirmer le diagnostic, il 
obtient une échographie du pelvîs, qui prouve que 
la masse naît de l'utérus, 

La patiente est adressée à un gynécologue, et 
après une longue discussion tenant compte de sa 
symptomatologie, de la fertilité et des risques, 
le praticien et \a patiente concluent qu'une 
hystérectomie (ablation chirurgicale de l'utérus) 
serait un traitement approprié. 

La patiente prend conseil auprès de plusieurs 
gynécologues, qui tous sont d'accord sur l'option 
chirurgicale. 

Le fibrome est enlevé sans complication. 
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Pelvis et périnée 


10 questions-réponses 

1. Une femme âgée de 25 ans se présente avec 
□ne masse du bas abdomen qui semble naître 
du pelvis. De quelles structures anatomiques 
peut-elle venir? 

Les structures qui naissent dans le pelvis et 
pénètrent dans l'abdomen sont la vessie, l'uté¬ 
rus, les ovaires et une anse de côlon pelvien. 
Une cause commune chez les patientes de ce 
groupe di'âge est la grossesse, 

2, Un jeune homme se présente avec un can¬ 
cer du testicule qui s'est étendu aux nœuds 
lymphatiques. Où palperiez-vous les noeuds 
lymphatiques? 

Pas dans la région inguinale? Le drainage des 
testicules se fait via les lymphatiques qui passent 
dans le cordon spermatique et se drainent vers 
fes nœuds lymphatiques latéro-aortiques gau¬ 
ches et droits. L'examen de ['abdomen pourrait 
révéler la lymphadënopathie (augmentation 
de volume des nœuds lymphatiques}. 


3, Un patient a eu une excision d'un abcès du 
canal anal et est devenu incontinent. Pour¬ 
quoi 7 

Le sphincter anal est composé de deux élé¬ 
ments : une partie interne qui est la continua¬ 
tion de la musculeuse circulaire du côlon; et un 
muscle strié, qui est composé de trois parties : 
sous-cutanée, superficielle et profonde. Bien 
que ces muscles striés n'interviennent que pour 
20 % du tonus de repos du sphincter normal ils 
sont extrêmement importants dans le maintien 
de la continence. Ce sont vraisemblablement 
eux qui ont été sectionnés. 


4. Un jeune garçon présente un gonflement, 
comme un ballonnet, de la peau distale du 
pénis à chaque fois qu'il urine. Pourquoi? 

Ce jeune garçon a un phimosis, qui est dù à un 
rétrécissement significatif de l'ouverture pré¬ 
putiale. Il est important de le traiter car cela 
peut entraîner des infections sous la peau du 
gland. Il subit une circoncision 


S. Une femme avec un cancer de l'utérus a des 
ganglions inguinaux d'une dureté pierreuse. 
Est-il possible que ces deux faits soient en 
rapport? 

Oui, Les lymphatiques du fond de l'utérus sui¬ 
vent le trajet des vaisseaux ovariens vers les 
nœuds lymphatiques tombaux. Quelques vais¬ 
seaux lymphatiques se rendent aux nœuds lym¬ 
phatiques Iliaques externes, et quelques-uns 
suivent le ligament rond de l'utérus jusqu'aux 
nœuds lymphatiques inguinaux superficiels. 

6- Ayant réalisé un toucher rectal chez un patient, 
un praticien note une structure bilohèe anté¬ 
rieure au doigt qui palpe. Quelle est-elle? 

Il s'agit de la prostate. La prostate a un lobe 
gauche et un lobe droit avec un sillon médian, 
fl est important d'identifier les lobes et le 
sillon médian, car la perte ou l'augmentation 
de volume de ces structures peut révéler une 
maladie prostatique. 

7. Un homme âgé de 45 ans développe une cryp- 
tite anale abcédée, qui s'étend dans la fosse 
ischioanale. Quelle structure empêche l'abcès 
de pénétrer dans le pelvis? 

Des abcès ischioanaux surviennent de temps en 
temps et restent habituellement dans la graisse 
et les tissus mous du périnée. Ils sont limités en 
bas par les structures sous-cutanées, latérale¬ 
ment par les parois pelviennes, et en haut par 
les muscles élévateurs de l'anus. Ils sont cou¬ 
ramment traités par incision et drainage, 

8- Pourquoi les patients peuvent-ils dévelop¬ 
per des infections et des abcès du pelvis 
après une chirurgie de la partie supérieure de 
l'abdomen ? 

le pelvis est la zone la plus déclive de la cavité 
péritonéale en décubitus dorsal. Du liquide et 
du pus, sous l'influence de la gravité, se dirigent 
vers le pelvis. De plus, beaucoup de patients 
sont soignés en position de mi-assise, rendant le 
pelvis encore plus déclive. 
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Cas cliniques * 10 question s-réponses 
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9. Un patient développe une douleur du dos et 
une incontinence. Quelles racines nerveuses 
sort vraisemblablement comprimées? 

52 è 54. 


1Q* Une femme développe une hernie de la région 
de l'aine, Quel typé de hernie est le plus 
vraisemblable? 

En terme de probabilité, une hernie inguinale 
indirecte est la plus commune, les hernies 


fémorales sont plus fréquentes cher la femme 
que chez l'homme, bien que, globalement, les 
hernies inguinales soient plus communes que 
les hernies fémorales. 
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Membre inférieur 



Vue globale 


INTRODUCTION 

Lc.i membre inférieur r.isi dirot tomonl attaché au squa¬ 
le! te axial par l'art i eu l a lion sacro-iliaque et par rit* * 
solides Ligaments qui unissent l'os coxal au sacrum, 
ïl nsi sépare de l'abdomen. du rachis ol du périnée 
par une ligne continue (figure B. 11 qui : 

■ s'étend du tubercule pubien à l'épine iliaque 
anlérosupérieure [insertions du ligament ingui¬ 
nal) el su continue le long de la crête iliaque jus¬ 
qu'à l'épine iliaque puslérusupérieure séparant le 
membre inférieur des parois antérieure et latérale 
de l'abdomen : 

• descend entre le massif iliaque postérieur et La face 
dorsolatérale du sacrum jusqu'au coccyx séparant 
la membre inférieur des muscles spinaux ; 

™ rejoint le bord interne de la tubérosité ischialique. la 
branche ischiopubicnne el la symphyse pubienne, 
séparant le membre inférieur du périnée. 


Le membre inférieur comporte la région glutéale, 
la région crurale ou cuisse, la jambe et le pied. Lu 
division en régions dépend des principales articula¬ 
tions el de repères cutanés précis (figure 6.2]. 

la région glutéale (fessière) est postérolatérale, 
située entre la r rèto iliaque el Je pli cutané giuléai 
qui détermine la limite inférieure de la fesse: 
la cuisse, dans sa partie antérieure, est située 
ellti'E! le ligament inguinal et Lait i cul al ion du 
guuml. LVirlËcubition de la hanche est située juste 
au-dessous du tiers moyeu du ligament inguinal. 

Sa partie postérieure est située entre le pli gltiiéal 
el le genou : 

■ la jambe esl située entre le genou et l'articulation 
de le cheville ; 
le pied prolonge la rh g vil le. 
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Figure fi,t+ Limite* supérieures 0u membre inférieur. 
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Vue globale ■ Fonctions 


Lp trigone fémoral (triangle de Scarpa), la fosse 
poplitée et la face postera'interne de la cheville sont 
des zones importantes de transition traversées par 
des structures vasculaires, nerveuses et tendineuses 
essentielles {figure 6.31. 

Le trigone fémoral est une dépression de forme 
pyramidale formée par les muscles de la région 
proximale de la cuisse et par le ligament inguinal 
qui constitue la hase du trigone. La vascularisation 
majeure du membre inférieur et t'un des nerfs essen¬ 
tiels du membre inférieur (le nerf fémoral) venant de 
rabdomen pénètrent dans Je trigone en passant sous 
te ligament inguinal. 

La frisse poplitée esl située h la partie postérieure 
du genou el a une forme de losange délimité par les 
muscles de la cuisse et de la jambe. Les principaux 
vaisseaux et tes nerfs passent de la cuisse à la jambe 
en traversa ni la fosse poplitée. 


La plupart des nerfs, des vaisseaux et des tendons 
qui vont delà jambe au pied passent à travers une série 
de canaux regroupés sous le nom de canal tarsien à 
la face postéromédiale de la cheville. Les canaux sont 
formés par le squelette el le rétinaculum des fléchis¬ 
seurs qui maintiennent les tendons en place. 



FONCTIONS 

Support du poids du corps 

La fonction primaire du membre inférieur esl de 
supporter le poids du corps avec un minimum de 
dépense énergétique. En position verticale, le cen¬ 
tre de gravité esl situé en avant du bord antérieur 
de la vertèbre SU au niveau du pelvis {figure 6.4). 
La ligne verticale - les hanches et les genoux étant 
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Figure fi,2. Régions anatomiques du membre inférieur. 
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Membre inférieur 



üii tixlension - tracée à partir ilu centre de gravité 
est 1res légèrement postérieure aux articulations des 
hanches al antérieure aux art iculai!uns lies genoux el 
des chevilles; elle se projette au niveau rie Ja surfane 
presque circulaire formée par les pieds sur le solî. 

Les ligaments du la I l mu: bu et lies genoux el lu 
forme des surfaces articulaires, notamment des 
genoux, permettent le« verrouillage» de ces articula¬ 
tions en station verticale» réduisant la dépense éner¬ 
gétique musculaire qui serait nécessaire an maintien 
de La position verticale. 

Locomotion 

Une seconde fonction majeure du membre inférieur 
est de permettre au corps de se mouvoir dans l'es¬ 
pace, Cette fonction implique la participation des 
mobilités de toutes les articulations du membre 
inférieur pour poser le pied sur le sol el assurer le 
mouvement du corps par rapport au pied, 

Les mouvements de la hanche son! b flexion, 
l'extension, l'abduction, l'adduction, les rotations 
m edi aie el latérale» et la eircmniluotion (figure fi,fa J 
Ijs genou et la cheville sont des art bu lui ions 
charnières. Les mouvements du genou sont princi¬ 
palement la flexion el l'extension (figure 6.6A). Los 
mouvements de la cheville sont la dors i fl ex ion (mou¬ 
vement qui rapproche le dos du pied de la jambe \ et 
3a flexion plantaire [figure 6,6B}, 

Au cours de la marche, do nombreux éléments 
anatomiques dit membre inférieur contribue ni à 
réduire les modifications du centre de gravité, lis 
réduisent ainsi la quantité d'énergie nécessaire pour 
assurer la niarulm ut uon déambulation tiffîccicu et 
régulière [figure (les variations seul la hnsciile 
du bassin dans le plan frontal. Lu rotation du bassin 
dans le plan horizontal, les mouvements des genoux 
vers la ligne médiane, la flexion des genoux et les 
interactions complexes des hanches, des genoux et 
des chevilles. Lors de la marche, le centre de gravité 
du corps ne se déplace ainsi fias plus île 5 cm à la 
fois dans le sens vertical et latéral, 

ÉLÉMENTS ANATOMIQUES 

Squelette et articulations 

Le k os de b région glu féale el de la cuisse sont l'os 
coxal et le fémur (figure 6.8), La tête fémorale en 
492 forme de sphère el l'acétabulum ibrme.nL l'articula¬ 
tion de la hanche. 
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Figure 6.3. Zones de transition. 
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Mouvements de ta hanche. A. Flexion et extension B. Abduction et adduction. O. Rotation externe et interne. 
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Membre inférieur 


Le fémur est l'os de la cuisse. Son extrémité distale 
forme une articulation portante majeure en s'articu¬ 
lant avec le tibia au niveau du genou. Elle s’articule 
aussi en avant avec la patella. La patolla est le plus 
important sésamoïde du corps et est incluse dans le 
tendon quadricipital, 

L'articulation entre le fémur et le tibia est la prin¬ 
cipale articulai ion du genou, mais l'articulation 
entre le fémur et ia pateila partage la même cavité 
articulaire. Bien que les principaux mouvements du 
genou soient J a flexion et l'extension, i'articuiation 
du genou a aussi des mouvements de rotation du 
tibia par rapport au fémur. La rotation contribua au 
«verrouillage» du genou lorsqu’il est en extension 
complète, notamment dans 9a station debout. 

La jambe comprend deux os : 

■ le tibia en situation médiale est pius important que 
la fibula qui est latérale. Le tibia est l’os porteur? 

* la fihula ne participe pas à t'articulai ion du genou 
et forme ia partie externe de !a cheville. Â son 
extrémité supérieure, la fibula s'articule avec la 
lace tnféroLatérale de la lële du tibia (articulation 
I i b in li b u la i m .s u | ter i e u re). 

Le tibia al la fibula sont unis sur toute leur lon¬ 
gueur par une membrane mterosseuse el r â leur 
extrémité distale, par l'articulation libiofîbulaire 
inférieure qui autorise une mobilité légère entre les 
deux os. Les surfaces distales du tibia et rie la fibula 
délimitent une cavité profonde (mortaise libiofibu- 



Figure G,6. Mouvements du genou et de la cheville, 
A. Flexion et extension du genou. B. Flexions plantaire 
et dorsale de la cheville. 


taire). La chevilla est formée par cette cavité et par 
un os du tarse (le talus| qui comble la cavité. La che¬ 
ville a son maximum de stabilité en dorsiflexion. 

Les os du pied comprennent les os du tarse J figure 
6,9). les métatarsiens et les phalanges. Les sept os 
du tarse sont disposés en deux rangées avec un os 
intermédiaire entre les deux rangées sur le bord 
médial. L'inversion et réversion du pied sont obte¬ 
nues par la torsion du pied portant la plante du pied 
en dedans (inversion) ou en dehors (éversion). Ce 
sont des mouvements qui se situent dans les articu¬ 
lations situées entre les OS du larse. 

Les articulations tarsométatarsieniies unissant les 
os du tarse et les métatarsiens permettent des mou¬ 
vements réduits de glissement. 

Les mouvements indépendants des métatarsiens 
sont limités par le ligament métatarsien transverse 
profond qui uni! tes têtes métatarsiennes distales au 
niveau des articulations métalarsophalangiennes. 
Il y a un métatarsien pour chacun des cinq orteils, 

et chaque urleil a Lroïs phalanges, à l'exception de 
l'hailux qui n r en a que deux. 

Les articulations mctatarsophalangiennes per¬ 
mettent la flexion, l'extension, l'abduction et l'ad¬ 
duction des orteils. maïs la mobilité est plus réduite 
qu'au niveau do la main, 

Los articulations mlerphalangiennes sont des arti¬ 
culations charnières permettant flexion et extension, 

Ijor os du pind ne sont pas dans un seul plan qui leur 
permettrait de reposer a filai sur In sol J/;s métatarsiens 
et les m du tarse Forment deux arrhes (figure 6-10) ? 
longitudinale et transversale. L'arche longitudinale, sur 
le bord médial du pied, esl la plus grande. Les arches 
sont souples h 1 sont maintenues par des muscles ni des 
ligaments. Elles absorbent cl transmettent les forces 
durant la marche et ht station debout. 

Muscles 

Les muscles de ta région glidéale sont de façon 
prépondérante des extenseurs, des rotateurs et des 
abducteurs de la hanche I figure 6.11 ), En plus de leur 
action sur la cuisse, le bassin étant fixe, ces muscles 
contrôlent les mouvements du bassin liés à la fonc¬ 
tion du membre inférieur soit au temps d’appui, soit 
au temps de suspension durant In marche. 

Les principaux muscles fléchisseurs dtî hi hanche 
(muscle tlk> psoas, muscle grand psoas et muscle ilia¬ 
que] ne s'insèrent pas dans ia région glu féale ou à Iei 
cuisse mais viennent de la paroi postérieure de l'ab¬ 
domen cl passent sous le ligament inguinal pour se 
fixer a l'extrémité supérieure du fémur (figure 6.12). 
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Vanalbons verlicales 
du canine cte graviié- 


La rotation peivranné dang le plan 
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da gravité par un a'Iangemenl dos 
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de te handie 
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Figure £.7. Quelques-uns des éléments déterrniriânts de le marche. 







































Membre inférieur 
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Figure 6.S. Os et articulations du membre inférieur 


Les muscles de la cuisse et de la jambe sont divi¬ 
sés en trois compartiments par des fascias, ries os e! 
des ligaments [figure B. 13). 

À la cuisse, on distingue trois compartiments 
musculaires : médial [adducteurs de la hanche), 
antérieur [extenseurs du genou] cl postérieur ffléchis¬ 
seurs du genou) : 

[a plupart des muscles du compartiment médial 
agissent sur la hanche ; 

* les muscles du compartiment postérieur Iles 
ischiojambiers) agissent comme des extenseurs 
de la hanche et comme des fléchisseurs du genou, 
car ils s'insèrent à la fois sur l'os coxal et sur les os 
de La jambe ; 

* les muscles du compartiment antérieur fquadri- 
ceps fémoral) sont essentiellement des extenseurs 
du genou. 

Los muscles de la jambe sont divises en trois com¬ 
partiments : latéral (fibulaire), antérieur et postérieur : 

» les muscles du compartiment fi bu I aire sont des 
éverseurs du pied t 

* 1rs muscles du compartiment antérieur fléchis¬ 
sent dorsale ment le pied et étendent les orteils: 

* les muscles du compartiment postérieur permet¬ 
tent la il ex ion plantaire a clive du pied et la flexion 
des orteils. Un de ces muscles peut aussi fléchir le 
genou par ses attaches supérieures au fémur. 

Des muscles spécifiques dans chacun des trois 
compartiments de la jambe fournissent les supports 
dynamiques des arches du piedt 

Les muscles situés entièrement dans le pied (mus¬ 
cles intrinsèques] modifient les forces et les fonction?; 
des tendons allant aux orteils venant de la jambe. Ils 
assurent un support dynamique à l'arche longitudi¬ 
nale du pied lors de la marche, particulièrement lors 
de l'élévation du corps en avant sur le membre d'ap¬ 
pui juste avant que les orteils quittent le sol. 

RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
RÉGIONS 

À la différence du membre supérieur ou La plu¬ 
part des éléments neurovasculaires vont du cou 
au membre supérieur a travers un unique chemin, 
au membre inférieur il y a quatre entrées et sorties 
principales cuire le membre inférieur, l'abdomen, le 
pci vis cl le périnée [figure B,H], Ce sont 
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Articulation 

sous-tarienne 


O/leiis 

I 


Ligaments iransverses 
métatarsiens profonds 


Articulation modiolarstenne 


Surface articulaire 
de la chevifla 


Caicanéus 


Figure 6,3, Os du pied. 

& l'espace entre ]c ligament inguinal et l'os coxai ; 

■ la grande incisurc îschialique ; 

b le canal obturateur [à la partie haute rln foramen 
Obt tiré); 

■ In petite i masure ischia tique. 

Abdomen 

Le membre inférieur communique directement avec 
I abdomen par l’espace entre î'ns coxai et le ligament 
inguinal (Figure fi. 1 4J. Les éléments concernes sont : 


les muscles : le muscle grand psoas. In muscle 
iliaque ni le muscle pectine; 

les nerfs : le nerf fémoral et tes branchés fémora¬ 
les du nerf géni lofé moral, les nerfs cutanés de la 
cuisse : 

les vaisseaux : artère el veine fémorales: 
les lymphatiques, 

L'espace antre l'os coxai et b ligament inguinal 
est une r.one de frtihiesse de h paroi abdominale- On 
perd noter des protrusions a normales rln contenu de 
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Membre inférieur 





Arche 1 JBtisvefsale au 
niveau des métatarsiens 


Ancne latérale 


Malléole médiale 


Aîcho modiste 

L gament planaire calcarwonavicutai re 
Talus Caltanaus 


Maiteote Etèrase 


Figure S.1Q. Arches longitudinale et transversale du pied. 


lu ca\ité abdominale vers h cuisse (hernie fémorale). 
Ce type de hernie sunient habituellement nu niveau 
du passage des vaisseaux lymphatiques à travers le 
canal fémoral. 


Pelvis 

Dos éléments anatomiques contenus dans te pelvis 
communiquent avec te membre inférieur par deux 
orifices principaux [figure 6.14b 

lin arrière, les vaisseaux, les nerfs et les muscles 
communiquent avec la région gluléale par la grande 
498 incisure tschialique. Ce sont ^ 



Ëxlenseur 
(grand glutëalj 


Abducteurs 
(moyen g’uléal 
et pâlit gkiléal) 


Rotateurs (obluraleur 
mtâme et carre 
fémoral) 


Figure 6<i1. Muscles dé la région gluléale. 





Muscle psoas 


— Fléchisseurs 
d& la hanche 


Moscte iliaque — 


(ilieipsaas) 


Ligamem inguinal 


Figure 6.12. Principaux fléchisseurs dé la hanche. 
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Figure 6.13. Campa rtimenls musculaires de la cuisse et de 
ls jambe 


■ le muscle piriforme ; 

ir le nerf sciatique et les nerfs gluléaux supérieur et 
inférieur, et le nerf pudendal ; 

• les vaisseaux suivants : les artères gluléales supé¬ 
rieure el inférieure el leurs veines satellites ainsi 
que l'artère pudendaie interne. 

Le nerf sciatique est le plus volumineux nerf péri¬ 
phérique du corps et constitue le nerf principal du 
membre inférieur. 

Lu avant, le nerf obturateur el les vaisseaux sor¬ 
tent du pelvis à travers le canal obturateur, Ce canal 
est formé par la partie haute du foramen obturé et 
la membrane obturatrice qui forme la plus grande 
pari le du foramen durant la vie. 

Périnée 

Les éléments anatomiques allant du périnée vers ta 
région gluléale traversent la poli le in ri sure ischia- 
tique [figure fi, 14). L'élément le plus important es! le 
tendon du muscle oh tu râleur interne, 


Grande inasure isctiialique Lirpmerïl sacroépineux 



Figure 6.14. Ouvertu^ et tnmmynkçitions entre Je 
membre intérieur et l« autres régions 


Le nerf et l’artère du périnée (artère pudendaie 
interne et nerf pudenda! interne! sortent du pelvis 
par la grande incisure ischiatique et pénètrent dans 
la région glutéale, puis contournent immédiate¬ 
ment l'épine ischiatique fou sciatique) el le ligament 
sacroépineux pour retourner par la petite incisure 
ischiatique dans te périnée. 

POINTS CLÉS 

Innervation par les nerfs 
spinaux lombaux et sacraux 

L'innervation motrice et sensitive du membre 
inférieur est assurée par des nerfs périphéri¬ 
ques issus des plexus tombai et sacral venus des 
parois postérieures de l'abdomen el du pelvis. 
Ces plexus sont formés par les rameaux anlé- 
rieurs des nerfs spinaux Ll à L3 et par la plupart 
des rameaux de L4 (plexus tombal) el de L4 à SU 
[plexus sacral). 
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Membre inférieur 


Les nerfs venus clos plexus Jombal nt sacral des¬ 
tinés an membre inférieur comportent des fibres 
issues de le moelle spinale de Ll à S3 (ligure 6,15}. 
Les nerfs des segments sacraux les pins inférieurs 
innervent le périnée. Les nerfs sortent de l'abdomen 
cl du pdvîs à travers différent. 1 ' orifices ut foramens 
nt pénétrent Hans in membre inférieur. Une consé¬ 
quence c/n enfin innen-titiui) ns/ que les naïfs tombaux 
frf /es premiers nerfs Suera us pein ent être testes clini¬ 


quement par l'examen du membre inférieur. De plus, 
les signes cliniques (tels que douleurs, fourmille- 
meiits, paresthésies et fibrillations musculaires} liés 
à l’atteinte des nerfs spinaux (pur exemple par une 
hernie discale inîen'ertéiyrale tle lu région tombale} 
se manifestent ou niveau <Iu membre inférieur. 

Les dermntomes du inEinibm inférieur sont illus¬ 
trés pur in figure lî.lfî. Les régions peuvent être tes¬ 
tées pur l'élude des sensibilités cutanées. Les zones 
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Sacrât 



N&rf gluteat supérieur |,L4 à SI ) 


Nerf sciatique (L4 à S2> 
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llio-ïngumfil {LlJ 
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Gemlofémora! (Ll, L21 
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Liçpmenl sacr&Ep.neuji 
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Nerf oblvrataur (L2 à LA ï 


Nert büial (orancha du rarf sdabquef 
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Figure 6.15, Innervation du membre inférieur 
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de sensibilité sont pratiquement autonomes el les 
chevauche me nts sont rares et toujours limités. Ces 
dernia tomes sont : 

n au niveau du ligament inguinal : Ll : 

« à la face externe de ia cuisse ; L2 : 

■ à la partie inférieure et médiale de la cuisse : 13 ; 

■ au bord médial de l'hallux : L4 : 

« au bord latéral du 2 H orteil : Lâ ; 

» au 5' 1 orteil : S 2 ■ 

b à la face postérieure de la cuisse : S2 ; 
e au niveau du pli glutéal ; S3. 

Les dermatomes de S4 et S5 sont testés au niveau 
du périnée. 

Des mouvements articulaires spécifiques sont 
utilisés pour lester les myotonies [figure fi.17), Par 
exemple : 




Figuré 6.1Ê. ÛÉ?rmd[DrnÊ4 du membre infeUeur U?-; points 
indiquent les zones autonomes ayant un chevauchement 
d'innervation minimal. 


Adduction ms crleits SS. S3 



Figure 6.17. Mouvements dépendant des myotonies. 

b La flexion de 3a hanche est contrôlée par les raci¬ 
nes de Ll et L2 ; 

L'extension du genou est contrôlée principalement 
par 13 et L4 î 

« Lu flexion du genou es) contrôlée essentiellement 
par les racines L5 à S2: 

■ la flexion plantaire du pied est contrôlée en majo¬ 
rité par Si ni 52 : 

L'adduction des orteils est contrôlée par S Z et 53. 

G 11 07. un sujet in couse Sent, les sensibilités soma- 
llquns et les fonctions motrices somatiques des nerfs 
spinaux peuvent être testons par la recherche des 
réflexes tendineux : 

* une légère percussion du ligament patellaire au 
niveau du genou leste les racines spinales 1.3 et 1.4: 

■ une légère percussion du tendon calcanéen □ la 
cheville teste les racines 51 et 52, 

Chacun dos muscles du groupe musculaire prin¬ 
cipal du membre inférieures! innervé par un ou plu¬ 
sieurs des nerfs principaux issus des plexus tombal 
ut saurai |Figure fi.18] : 

e Les muscles de la région glutéale sonl innervés par 
[es nerfs gl oleaux supérieur et inférieur: 
b la plupart îles muscles du compartiment anté¬ 
rieur de la cuisse son! innervés par le nerf fémo¬ 
ral. a l'exception du tenseur du faseia lata qui est 501 
innervé par le nerfglutéal supérieur; 
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Membre inférieur 


Nerf fémoral 

I. compartiment antérieur 
de Ici cuisse} 


Nerfs glutéaux 
Supérieur ei Intérieur 

Nerf obturateur 

(compartimenl 
médial de >a cuisse) 


N erf sciatique 

(compartiment postérieur 
de la cuisse, de la jambe 


et de la plante du pied) 


\\ 


Nerf H bu! aire 
Commun 


Branche superficielle 

(compartiment latéral de ia jambe) 


Branche profonde 

(cûmpartrment antérieur de la jambe) 



\s 


Figure €.111, Principaux nerfs du membre inférieur. 


a la plupart des muscles du compartiment interne 
sont innervés essentiellement par le nerf obtura¬ 
teur, à l'exception du pectine qui est innervé par¬ 
le nerf fémoral et d'une partie du grand adducteur 
qui est Innervée par le nerf sciatique ; 
a la plupart des muscles du compartiment posté¬ 
rieur de la cuisse et de la jambe ainsi que de la 
(liante du pied sont innervés par la branche tibiale 
du nerf sciatique, a l’exception de la courte por¬ 
tion du biceps fémoral à ta face postérieure de la 
cuisse, qui est innervée par le nerf Eibulalre com¬ 
mun. branche du nerf sciatique ; 
a les compartiments antérieur et latéraux de la 
jambe et les muscles du dos du pietl sont innervés 
par Je nerf fi bu la ire commun, 

En plus de l'innervation des muscles, chacun 
502 des nerfs périphériques venus des plexus tombal et 


sacral comporte des fibres sensitives destinées à des 
régions cutanées (figure b, KJ). La sensibilité de ces 
zones peut être utilisée pour lesler les lésions des 
cieri's périphériques ; 

■ le nerf fémoral innerve la peau de la face ante- 
rieure de lu (misse et Eu face médiale de ta jambo 
ainsi que le côté médial do la cheville; 

« le nerf obturateur innerve la face médiale de ta 
cuisse; 

a la branche tibiale du nerf sciatique innerve les 
deux faces de Eu cheville et du pied : 
m le nerf flbulaire commun, branche de division du 
nerf sciatique. Innerve lu face latérale de ta ïambe 
et le dos du pied. 


Rapports osseux des nerfs 

Le nerf Fibulaire commun, branche du nerf scia¬ 
tique, venu de la fosse poplitée contourne le col de 
la fibula pour pénétrer dans la jambe (figure 6.2D), Le 
nerf peut être comprimé contre Vos juste au-dessous 
de l’insertion du tendon du biceps fémoral sur la tête 
de la fibula, Â ce niveau, le nerf est très vulnérable 
cl peut être lésé par de nombreux traumatismes ou 
comprimé par un plâtre, 


Veines superficielles 

Les grosses veines situées dans le fa scia sous-cutané 
[superficiel] (figure 6.21) sont parfois distendues 
[varices!. Ces vaisseaux sont aussi utilisés pour les 
réparations vasculaires. 

Les veines superficielles les plus importantes sont 
la grande et la petite veines saphènes qui naissent 
des extrémités latérales et médiale de l’arcade vei¬ 
neuse dorsale du pied. 

■ La grande veine saphène remonte À La face médiale 
de la jambe, du genou et de la cuisse ; elie traverse 
un orifice du fascia profond du trlgone fémoral et 
se jette dans la veine fémorale a 4 cm du ligament 
inguinal. 

• La pet î te vei ne sa p hène pu sse de rr Eè re F ex tr ém i lé 
dislate de ta fibula (malléole latérale) et chemine 
à ia face postérieure de la jambe. Dans la fosse 
poplitée, la petite saphène traverse le fascia pro¬ 
fond et se |ette dans la veine poplitée. 
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Rameaux postérieurs < Si à S-3) 



Rameaux postérieurs (L1 a 13) 


Nerf oblurateur 


Ne ri •c-mora 1 4 nerf saphène) 


Nerf tibial (nerf s tirai) 


Nerf labial 

(branches calcanéennes) 


Figure 6-19. Zones cutanées innervées par les perfi périphériques. 


Nerl fibulaine commun 
icù‘ de la l Dl’Iü :• 


Branche superficielle 



Branche profonde 



Figure 6.Z0. Rapports osseux des nerfs, 


Figure 6,21, Veines superficielles. 
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Membre inférieur 



Anatomie régionale 


PASSAGE DE L'ABDOMEN 
ET DU PELVIS AU MEMBRE 
INFÉRIEUR 

t ll des membres intérieurs est en continuité 
avec la face externe du pelvïs el la partie la plus 
basse de la paroi abdominale antérieure. Les nerfs 
qui assurent t'innerva lion du membre inférieur vien¬ 
nent du plexus lombosacrat situé dans l'abdomen et 
le pelvis. Les vaisseaux qui irriguent le membre infé¬ 
rieur viennent aussi de F abdomen et du pelvis. 

Les nerfs elles vaisseaux passent du tronc dans le 
membre intérieur a travers de nombreux orifices de 


la paroi pelvienne nu croisent le bord antérieur de 
l'os coxal sous tes insertions de la paroi musculaire 
abdominale au Ligament inguinal (ligure 6.22) 

Cette disposition diffère de la situation au niveau 
du membre supérieur où les éléments anatomiques t 
passent du cou au membre supérieur à travers un 
orifice unique formé par la première cote, la clavi¬ 
cule et le bord supérieur de ia scapula. far ailleurs* 
le plexus brachial, qui donne naissance aux nerfs 
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Figura 6.22, Zones de passage entre l'abdomen et le pelvis et le membre intérieur 
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diïsliuiîs nu imimbnt supérieur, çsl formé principe 
loment dans h région proximale du membre lui- 
même. 

Les éléments squelelUques concernés par 3 an- 
crago du membre inférieur au Ironc sont l’os cuxal et 
l'extradé supérieure du fémur, L'articulation entre 
ces- deux os est l'articulation do lu hanche, 

Pelvis OSSEUX 

Les surEaces externes des os coxaux, du sacrum ut 
du coccyx sont de façon prédominante les régions 
du pelvis Jîées au membre inférieur, bien que quel¬ 
ques muscles proviennent de la lace profonde ou 
interne de ces os et des faces des corps des vertèbres 
tombales, plus haut (figure Ei.23). 

Chaque os coxaJ est formé avant ossification 
complète par trois parties : l’os iliaque filium), l'os 


ischîotique {ischium, nu ischion), et le pubis, qui 
fusionnent durant la croissance. L'as Iliaque est 
supérieur, cl le pubis et l'ischium sont respectivo 
mtml antéro-inférieur et postéro-inférieur, 

L'ilium s'articule avec; le sacrunc L’os ojxhJ est en 
plus amarré à In terminaison delà colon im vertébrale 
(sacrum ni coccyx) par les ligaments sacrolubérsî 
ni sacroépineux qui s’insèrent sur ia tubérosité et 
l'épine ischiatique. 

La face externe de l’ilium et les surfaces adja¬ 
centes du sacrum, du coccyx ainsi que du ligament 
sac rot libéral constituent une zone importante d’in¬ 
sertion musculaire pour beaucoup de muscles de 
la région glutéale et du compartiment postérieur de 
la cuisse. La branche ischiopubienne el le corps du 
pubis donnent insertion principalement aux mus¬ 
cles du compartiment médial de la cuisse. La tète du 
fémur s'articule avec l'acêtabiihim situe sur la face 
externe de l'os coxal. 
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Figura S. 23 , Face externe de l'os coxai. Vue de profil. 
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Membre inférieur 


Ilium 

La partie la plus banl-n de l'ilium en forme d'éven- 
lail, ou aile iliaque, a comme particularité d'être rat- 
tachée à l'abdomen par sa face interne cl ou membre 
inferieur par sa face externe. La limite supérieure 
de cette région es! la crête iliaque, qui se termine 
en avant par l'épine iliaque anlérrôupérieure et 
en arrière par L épine iliaque posté rosupérieurE. 
Une saillie proéminente latérale est située juste en 
arrière de l’épine iliaque anlérosupérieure, formant 
le tubercule de la crête. 

L'épine iliaque antéro-inférieure est située sur 
le bord antérieur de l’ilium. Le bord antérieur de 
l'ilium rejoint le pubis au niveau d'une élévation qui 
constitue l'éminence iliopcctinée. 

La surface glutéale de l'aile iliaque regarde en 
dehors et en arrière. Elle est limitée en haut par la 
crête iliaque. L'aile de l'ilium est parcourue par trois 
lignes rugueuses {inférieure, antérieure et posté¬ 
rieure] qui sont les lignes glutédes divisant ta face 
latérale de l'allé iliaque en quatre zones : 


m la ligne glutéale inférieure commence au- 
dessus de l’épine iliaque antéro-inférieure el 
s'incurve vers le bas pour sc terminer au bord 
postérieur de l’acétabulum. Le muscle droit de 
la cuisse s’insère à l’épine iliaque antéro-infé¬ 
rieure et sur une surface rugueuse située entre 
le bord supérieur de l’acétabulum et la ligne 
glutéale inférieure ; 

* la ligne glutéale antérieure part du bord externe 
de la crête iliaque et s'incurve vers le bas, traver¬ 
sant l'aile iliaque pour disparaître juste au-dessus 
du bord supérieur de la grande incisure ischia- 
tique. Le muscle petit glutéal s'insère sur l'aile 
iliaque entre les deux lignes glutéale s inférieure 
et antérieure ; 

■ la ligne glutéale postérieure descend presque 
verticale de la crête iliaque [usqu'au voisinage 
de l'épine iliaque postéro-inférieure. Le muscle 
moyen glutéal s'insère sur Los entre les lignes glu¬ 
tédes antérieure el postérieure. Le muscle grand 
glutéal a ses origines en arrière de la ligne glutéale 
postérieure. 
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Figura €.24. Tubérosité ischiatique. Vue postérolatérale. 
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Anatomie régionale * Passage de T abdomen et du pelvis au membre inférieur 


Tubérosité ischiatique 

La tubérosité ischialique est [hjs! ko: vin férié tire par 
rapport a l’acélubulum al donne insertion principa- 
Ionienl aux muscles ischlojjainbicrs situés à la face 
postérieure rtc la misse [figure fi.24}. La tubérosité 
tisl divisée en deux parties haute ni basse par une 
ligne transversale, 

La partie supérieure de la tubérosité ischiatique 
est orientée verticalement et est elle-même divisée 
un deux zones par imu crête oblique qui descend de 
dedans en dehors ; 

■ la z.nne la plus médialn de celle partie supérieure 
es! le lieu d'insertion combinée des muscles long 
biceps fémoral et semitendineux ; 

■ dans la partie latérale s’insère le muscle semi- 
membraneux. 

La partie Inférieure la plus basse de la tubérosité 
ischiatique est orientée transversalement et est divi¬ 
sée en deux par une crête osseuse : 

■ la partie latérale donne insertion au muscle grand 
adducteur; 

■ la partie médiale orientée vers le bas est couverte 
par du Iissu conjonctil et par une bourse séreuse. 

□ans ta position assise, cette zone médiale sup¬ 
porte le poids du corps. 

Le ligament sacrotuborai est attaché èi une crête 
sur le bord médial de la tubérosité ischiatique. 

Branche ischiopubienne 
et pubis 

La face externe de lu branche ischiopubienne un 
avant de la tubérosité ischiatique et le corps du 
pubis donnent insertion aux muscles du com¬ 
partiment médial do la cuisse ffigure 6,24). Ces 
muscles comprennent le long adducteur, le court 
adducteur. le grand adducteur, te pectine cl le 
muscle gracile. 

Acétabulum 

Lacéltdmlum est une profonde excavation en forme 
de sphère si tuée sur l.i lace latérale de l’os coxal dans 
U région où l'ilium, l'ischium el ]e pubis se rejoignent 
\ligure fi.2âj, It s'articule avec la lête fémorale. 


Figure 5,23, Aeétabulum. 


Le boni de L’acétahulum comporte dans sa parlie 
inférieure une large encoche appeEétj incisurp dcéUv 
bulaire 

l.a paroi de l 'iieêliibulum comprend une zone arti¬ 
culaire et une /.nue mm articulaire ; 

la partie non articulaire est rugueuse et forme 
une dépression circulaire dans lu partie centrale 
et inférieure de l’acétabulum. nommée foss^i ucc- 
lahukire ou arrière-fond de l aciélabulum. L'incri- 
surc acétabulaire est en continuité avec la fosse 
acétabulaire; 

la surface art iculairn est large el occupe les segments 
antérieur, supérieur el postérieur de l'acétabulum. 

La surface articulaire en forme de croissant 
(surface semilunaireI est plus large dans sa partie 
supérieure où la majeure partie du poids du corps 
est transmise du pelvis au fémur. Le croissant semi- 
lunuire est interrompu h sa partie inférieure par l'in- 
cïsurc acétabulaire. 

Lt fosse acétahu Udrr est le siège de l'insertion du 
ligament de la tête fémorale, alors que les vaisseaux 
cl les nerfs passent par l'in ci sure acétabulaire. 

Fémur proximal 

Le fémur, os drj la cuisse, est le plus grand os du 
corps. Sun extrémité proximale essl caractérisée par 
l,i tête et le col fémoral el comporte deux importantes 507 
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En clinique 

Fractures du bassin 

Los coxal, le sacrum et tes articulations associées 
forment un anneau enfermant la cavité peJvienne 
(anneau pelvien), Des lésions des tissus mous et 
des viscères peuvent survenir au cours des fractures 
du bassin. Chez les blessés aux lésions multiples 
(polytraumatisés) présentant des traumatismes du 
thorax et/ou des membres inférieurs, les lésions 
pelviennes doivent être évoquées et recherchées. 

Les fractures du bassin peuvent s'accompagner 
d'hémorragies importantes non visibles nécessitant 
des transfusions sanguines. De plus, ces saignements 
peuvent former un hématome pelvien important qui 
peut comprimer les nerfs et les viscères et inhiber 
leur fonction (figure 6.26), 

Les fractures pelviennes peuvent être classées 
de plusieurs façons qui permettent au chirurgien 
de choisir le traitement approprié. Les fractures du 
bassin sont généralement divisées en quatre types. 

■ Type \ : le traumatisme ne rompt pas la 
continuité de l'anneau pelvien, par exempte la 
fracture de la crête iliaque. Ce type de fracture 
représente rarement un traumatisme sévère, 
bien que, dans le cas d'une fracture de la crête 
iliaque, la perte de sang puisse être importante, 

■ Type 2 : le traumatisme se traduit par une rupture 
simple de l'anneau pelvien. Un exemple de ce 
type est une fracture avec diastasis (séparation) de 
la symphyse pubienne. Ces traumatismes sont le 
plus souvent bénins mais il convient toujours de 
rechercher une perte de sang. 

■ Type 3 ; il est caractérisé par une double 
rupture de l'anneau pelvien. Un exemple est la 
fracture bilatérale des branches pubiennes qui 
peut s'accompagner de lésions urétrales. 


Vess*E- Hématome — 



Fradure 


Figure 6,26, Fractures multiples du bassin. Radiographie 
avec contraste. Un important hématome déforme la 
vessie. 


D'autres types de traumatisme sont les fractures 
du pubis avec lésion de l'articulation sacro-iliaque 
avec ou sans luxation. Ce type de traumatisme est 
souvent associé à des lésions viscérales pelviennes et 
à des déperditions sanguines importantes, 

• Type 4 : les traumatismes peuvent survenir au 
niveau ou à proximité de l'acétabulum. 

Parmi les autres traumatismes du bassin, il faut 
citer les fractures de stress, que l'on peut voir chez 
les athlètes, et les fractures des sujets âgés atteints 
d'ostéoporose. 


a 


saillies : le grand trochanter et le petit trochanter, à 
l'extrémité de la diaphyse fémorale (figure 6,27), 

La Lêle du fémur sphérique s'articule avec l'acéta- 
bnlum de l'os cnxal. Elle présente une petite dépres¬ 
sion Einn articulaire (Fnvea capital où s'insère le 
ligament de lu tête. 

Le col du Fémur est un lube ossnux cylindri¬ 
que qui relie la tête a la diaphyse du fémur. Il es! 
orienté en haut et en dedans: son axe avec celui de 
508 la diaphyse fémorale fail un angle d’appmxmidii ve¬ 


inent 125*. Lut angle nsi appelé angle d'inclinaison. 
Dans un plan horizontal, lu ml se projette en avant 
selon tin angle il environ lu ouvert médialemont et 
nn avant, appelé angle de déclinaison. L'orientation 
du col par rapport à la diaphyse accroît la mobilité 
rie la hanche, 

L'extrémité supérieure de la diaphyse fémo¬ 
rale comporte le grand et le petit trochanter qui 
sont des points d'insertion pour les muscles de la 
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Anatomie régionale * Passage de l'abdomen et du pelvis au membre inférieur 
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Figure £,27, Extrémité proximale du fémur. A* Vue antérieure, 8. Vue interner C Vue postérieure. 0. Vue latérale, 
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Membre inférieur 


Grand et petit trochanters 

Le grand trochanter eût silué ■ Lm:-. l'axe de La 
diaphyse fémorale juste en dehors de la région de 
jonction du col ei de La diaphyse fligure 6.271. IL 
s'étend vers L'arriére où sa face médiale délimite une 
large cavité appelée fosse Lrochantérique La paroi 
latérale de la fosse présente une dépression ovale où 
s'insère le muscle obturateur externe. 

Le grand Irechanter a une crête allongée sur sa 
face antérolatérale pour l'insertion du muscle petit 
glutéaL et une crête similaire sur sa face latérale 
pour l'insertion du muscle moyen glutéaL Entre ces 
deux points,, le grand Irochanler est palpable. 

Sur la face médiale de La partie haute dit grand 
trochanter, juste au-dessus de la fosse trochantéri- 
11 l i l i. un note Line zone d'insertion pour les muscles 
obturateur interne et jumeaux, el immédiatement 
dessus el en arriére, une petite zone sur le bord du 
trochanter pour È'ioxerlïon du muscle pinforme. 

Le petit Irth:hanter, tle taille plus réduite, a une 
forme île cône h l'extrémité émoussée. ît se projette 
en arriére et en dedans par rapport a La diaphyse 
fémorale. Il est situe juste à la jonction avec le col 
du fémur (ligure 6.27). Il est le point d'insertion des 
muscles grand psoas et iliaque. 

Entre Les deux trochanters, séparant le col de la 
diaphyse, se situent en avant la ligne in 1er troc h enté¬ 
rique et en arriére la crête intertrochantérique. 


Ligne intertrochantérique 

La ligne iiiteiirochatiLérique est une crête tisseuse a la 
face antérieure du bord supérieur de la diaphyse fémo¬ 
rale qui descend en dedans â partir d'un tubercule 
situé sur la face antérieure de la base du grand trochan¬ 
ter jusqu'à la base du petit trochanter. Elle se poursuit 
avec la ligne pectinéale 1 ligne spirale) qui contourne le 
fémur sous le petit trochanter el rejoint le bord médial 
de la ligne âpre à la pari té postérieure du fémur. 


Crête intertrochantérique 

La crête mlertriichiinlérique esl située à lu face pos¬ 
térieure du fémur proximal. Elle descend mérfiale- 
menl du bord postérieur du grand trochanléï à La 
base du pelil trochanter. C'est une arête osseuse 
large et régulière ayant un tubercule proéminent 
[tubercule quudratej sur sa moitié supérieure où 
s'insère Le muscle carré fémoral. 

Diaphyse fémorale 

La diaphyse fémorale descend de dehors en dedans 
dans le pian frontal, faisant un angle do 7° avec l’axe 
vertical (figure 6.28). L'extrémité distale du fémur 
Lis 1 donc plus proche de La ligne médiane que l'extré¬ 
mité proximale de La diaphyse. 
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Figure 6,28, Diâphyïÿ fêmoralû. À droite. vue postérieure de r extrémité proximale du fémur droit. 
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Le tiers moyen du la diaphyse est triangulaire à 
lü coupe transversale, avec.: des bords médial et lalé* 
rnl réguliers délimiLinl des Faces antérieure, latérale 
et médiale, Lu bord postérieur est une crête large et 
saillante appelée ligne âpre, 

La ligne âpre est un site majeur d'insertion mus¬ 
culaire à la cuisse. Au tiers proximal, les limites 
interne et externe de la ligne âpre divergent et se 
continuent respectivement vers le haut avec La ligne 
pectinêate et la tubérosité gIidéale de la diaphyge 
[figure 6 * 28 ) : 


a la ligne pectinéale s'incurve, passe sous le petit 
Irnohanler et reJoinL la ligne inleHrochaulétique; 
■ la tubérosité gluléulc est Une ligne large et 
rugueuse qui s'incurve nn dehors vers la hase dit 
grand trochanter. 

Le muscle grand glntéal s'insère sur la tubérosité 
gi idéale. 

La ligne pectinéale, la tubérosité g!idéale et la 
crête mtertrachatUérique délinsitenl une zone trian¬ 
gulaire a la faon postérieure dit fémur proximal. 


En clinique 

Vascularisation de la tête fémorale 
et du col fémoral 

Un réseau artériel extracapsulaire est constitué 
autour de Le base du col fémoral; en arrière, par une 
branche importante de l'artère circonflexe fémorale 
médiale et en avant par des branches plus petites 
venues de l'artère circonflexe fémorale latérale. Ce 
réseau articulaire extratapsulaire est renforcé par 
des branches des artères glutéales supérieure et 
inférieure. Ces branche* donnent naissance a des 


rameaux qui courent le long du col fémoral. De ces 
branches, des rameaux rétinacinaires partent, qui 
vont former un réseau sOus-synûvial intra-articulaire. 

La vascularisation de la tête et du col est renforcée 
par l'artère du ligament de la tête fémorale, gui 
Vient de l J artère obturatrice ou de l'artère circonflexe 
fémorale médiale, Cette artère est généralement 
petite et inconstante, 


En clinique 

Fractures de l'extrémité supérieure du fémur 

La plupart des fractures du col du fémur sont 
i n traça ps u la ires et arrachent les vaisseaux situés 
sous la synoviale Tapissant le col, La tête fémorale 
dévascularisée peut aFors se nécroser. Dans certains 
cas, il est nécessaire d J opérer et de pratiquer soit une 
bé mi a rthro plastie, soit une arthroplastie totale delà 
hanche. 

Une autre fracture typique de I"extrémité 
supérieure du fémur est la fracture 
intertrochantéhenne, La ligne de fracture se situe 
en général entre le grand trochanter et le petit 
trochanter et ne concerne pas le toi fémoral. Les 
fractures mtertmchantêriennes notèrent pas la 
vascularisation du col fémoral et ne menacent 


pas la vitalité de la tête, Ces types de fracture 
sont traités habituellement par ostéosynthèse en 
utilisant des clous ou des vis solidarisées à une 
plaque diaphysaire. Ces fractures ont une évolution 
habituellement favorable. 

Fracture de la diaphyse fémorale 
Une quantité impartante d'énergie est nécessaire 
pour fracturer la diaphyse fémorale, Ce type de 
traumatisme est souvent accompagné de lésions 
des parties molles avoisinantes concernant les 
compartiments musculaires, et menace les éléments 
neurovasculaire* qu'ils contiennent. Les lésions des 
éléments neurovasculaires doivent être explorées et 
traitées dès que la fracture est réduite. Si 1 
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Membre inférieur 


Articulation de la hanche 

La hanchn est une articulation synoviale unissant la té-ie 
fémorale et Lacéfahulum fie Los coxal (figure 6.29A), 
L'articulation est une hille mLihiaxjule placée dans une 
sphère, La hanche est remarquable par sa stabilité, par 
son aptitude à supporter le poids du corps et par sa 
mobilité. Les mouvements de l'articulation compren¬ 
nent la flexion, l'extension, l'abduction. Lsdduciion, 
les rotations latérale ci médiale, et la circumducUon, 
Quand on considère lus effets des muscles sur 
l'articulation, on doit avoir à l'esprit le rôle du col 
fémoral et des angles d'inclinaison et de déclinai- 
son. Far exemple, les rotations interne et externe du 
fémur sont le résultat de l'action des muscles qui 
agissent sur Je grand trochanter en l'attirant soit en 
avant, soit un arrière (figure G.29BL 

Les surfaces articulaires de la hanche sont : 

■ lu tète sphérique du fémur; 

■ la surface articulaire smni lunaire de Lacétabulum 
de Los coxal. circonscrite par un rebord saillant, 
le | imbus tiré tabulaire. 


Lacétabulum contient presque complètement la 
de[Tii-sphère que forme la télé fémorale eï| pi il tribu fc 
à la stabilité articulaire. La f&sse ucétahuhirn non 
articulaire contient on tissu conjonctif tâche, La sur¬ 
face articulaire se;]] ilunaire, plus large duos sa partie 
supérieure, est recouverte {le cartilage hyalin. 

La tête du fémur est recouverte de cartilage hyalin 
excepté au niveau de U fovea. 

Le bord de Lacétabulum est augmenté légère- 
ment par l'addition d'un h brocart il âge, le Libre m 
acétabulaire, ou bourrelet acétabulaire, formant un 
anneau triangulaire à la coupe attaché au limbus ace- 
tabulaire. Dans la partie inférieure de Lacet a bu lu m, 
le Labrum passe en pont sur Lincisure acétabulaire, 
formant le ligament Ira ns verse de Lacétabulum 
et transformant Lincisure en un foramen {figure 
G.30A) 

Le ligament de la tête fémorale est une bande 
plate de tissu conjonctif fragile qui s'attache d'un 
Coté à |a fovea {le ta tète fémorale et de l'autre à Lin* 
cisnre acétabulaire, au ligament transverse et aux 
bords de Lincisure acélabulatre (figure G.30Ü|. Le 
iigament comporte une petite branche de l'artère 
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Figure 6.jts r Articulation de la hanche. A. Surfaces articulaires. Vue antérieur#. B. Mouvement du col fémoral pendant les 
fotaiions médiale et latérale. Vue supérieure. 
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Figure 6.30, Articulation ctè la hanche. A. Ligament transverse acétabulaire, ®. Ligament de la tête fémorale. La tête du 
fémur a été mise en rotation latérale en dehors de l'acétabufum pour montrer te ligament. 


obturatrice qui participe k la vascularisation de la 
te le fémorale, 

La membrane synoviale prolonge les suri aces 
articulaires de in Lêle fémorale el de E'ucéLabuJurn, 
formant un tube recouvrant le Ligament rie In tète 
du fémur et couvrant le col fémoral (figure G,3i), 
puis se réfléchit sur ta capsule fibreium (le la 
hanche dent elle tapisse la lace profonde [figure 

6.3 1). 

La capsula est une membrane fibreuse qui 
enferme farticulalkm de la hanche. Elle est en géllé- 
ral épaisse et solide r Médialement, elle est al lâchée 
Il 3a périphérie de rarétnlmkini sur te limites ncrëlri- 
biliaire, au ligament liun.s verse de racélabulutn el à 
la partie voisine du foramen obturé (figure B,32A). 
Latéralement^ elle est attachée à la ligne inter!ro 
chantérique à la face artlérieuru du fémur, Ü au Col 
du fémur, près de la crête inter troc; haut brique, à 3n 
face postérieure, 
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Figure 6,31, Membrane synoviale de la hanche. 
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Figure 6.32. Capsule et ligaments de la hanche. A. Cap&ute. Vue antérieure gauche. B. Ligaments iliofèmoral ei pubofémoral 
Vue antérieure gauche. C Ligament ischiofêmoral, Vue postérieure droite 


Ligaments 

Trois ligaments renforcent la .surface externe de 
la membrane fibreuse ut stabilisent ['articulation, 
tJo son! les ligaments jtinfônioral, puboféinciral ut 
ischiofémoraL 

■ Le ligament îtiofémeral uni sil ue- à la face ant-é- 
rieurc do l'articulation cl a une forme triangu¬ 
laire (figure 6,3201, Sun extrémité proximale est 
□ Itarjhtin à l'ilium entre l'épine iliaque antéro- 
inférieure ni le bord de facétahulmu, Sa hase est 
fixée le long de In ligne iulerlrophantérique du 
Fémur, Les parties du ligament attachées au-dessus 
et au-dessous de la ligne iniertronhaiüRrirpie sont 
pins épaisses que celles attachées h lu partie cen¬ 
trale de la ligne intertrochiiniérique, El en résulte 
un aspect en V du ligament 

■ Le ligament puliofé mural est situé à la partie 
antéro-inférieure de Ja hanche [figure 6.3ZB], El a 
également une forme triangulaire avec une base 
attachée médiatement à 1 éminence iliopubtenne, 
h bris v ois in et à la membrane obturatrice. Latérale¬ 
ment, ses fibres SM mêlent à celles de la capsule et 
de la face profonde du ligament ilinfémurai 


* Le ligament ischin fémoral renforce 1» partie 
postérieure de la capsule [figure G.32Q, El est 
attaché média!njncnl â l'ischium, a la partie postéro- 
inférieure de lacétabulnm, et latéralement se Icir- 
mine au grand trochanter au-dessous de l'insertion 
du ligament iliofëniorriL 

Les Fibres de ces trois ligaments ont il Ile orienta- 
lion spiralée autour de l'articulation du tel te sorte 
qu'ils son! tendus lorsque l'articulation est en exten¬ 
sion, Les ligaments stabilisent l'articulai ion et rédui¬ 
sent In quantité d'énergie musculaire nécessaire 
pour assurer la station verticale, 

La vasculari.snl ion de la hanche est surlnnl 
assurée par les branches dn l'artère obturai rien, 
les artères circonflexes médiale et latérale, les 
artères gl idéales supérieure et inférieure, et la 
première artère perforante de l'artère fémorale 
profonde. Les rameaux articule ires du ces vais¬ 
seaux forment un réseau autour de l'articulation 
(figure fi,3 3 ), 

l.'ÉirticutaCton est innervée par des branches arti¬ 
culaires venues ries nerfs fémoral, obturateur et glu- 
téal supérieur et du nerf du carré fémoral. 
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Figure 6,33. Vascularisation de la hanche. 


Accès au membre inférieur 

Il y a quatre voies par lesquelles les pédicules neuro- 
vasculaires et les tendons passent de l’abdomen et 
du pelvis au membre inférieur. Ce sont 3e canal 
obturateur, la grande incisure ischia tique, la petite 
incisure ischia tique el l'espace entre le ligament 
inguinal oE le bord antérosupérieur de l’os rioxal 
jfigure 6.34}. 

Canal obturateur 

Le canal obturateur ri un trajet presque vertical, 
au bord tmkVrosupé rieur du foramen obturé (figure 
6.34), Il est limité : 

au-dessus par le si lion obturateur à Sa laoe infé¬ 
rieure de ta branche supérieure du pubis: 
au-dessous par le bord supérieur de ta mem¬ 
brane obturatrice, qui comble presque complo¬ 
te me ni le foramen obturé, et par les muscles 
obturateurs interne eE externe insérés sur les 
faces de la membrane obturatrice et sur l'os 
adjacent. 


Le canal obturateur relin la région abdomino- 
pelvienne au compartiment interne dé la cuisse. Le 
nerf obturateur ni Ins vaisseaux obi u râleur s pussent 
à travers le canal. 

Grande incisure ischiatique 

La grande i nui sure ischiatique située à la partie 
posté roi ü (étale de L'os coxal est la voie majeure pour 
lus éléments anatomiques : nerfs, vaisseaux, tendons 
passant tin la région pelvienne à la région gluléale 
|figure 6,34], Les limites de ce foramen sont : 

la grande incisure ischialïque; 

les bords supérieurs des ligaments sacroêpineux 

et sa t;ml Libéral ; 

le bord latéral du sacrum. 

Le muscle piriforme sort du pelvis à travers le 
grand foramen ischiatique et sépare le foramen en 
deux parties, une au-dessus, l'autre au-dessous : 

- Le nerf glutêal supérieur et les vaisseaux passent 
éi travers La grande ouverture ischiatique au-dessus 
du piriforme, 515 
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* Arlere oudendaie interne et ses veines 

* Herl cutané fémoral postérieur 

* Mari de l'obSufalouf inierno cl muscles 
[um^aux supérieurs 

» Mçrt du carr^ Içmdrai ei du jumeau intérieur 


Espace entre le ligament 
inguinal et i'-os cùx&I 

■ Muscles grand psoas, iliaque, 
pectiné 

* Anére fémorale 
» Veine fémorale 

* Lympnaliqges 

* Branche remorale 

du neri gemtolémorat 

■ Nerf cutané latéral de la cuisse 


Ligament 

Mcrutubérai 

Ligament 

sacroepinoux 


Figure 6.34. Voies d'accès au membre inférieur. 


Lee nert sciai it|tie. te Eitérl gUiléal inférieur (îl tes 
vaiisf>tiLmx gluléüux intérieurs, le nerf pu déridai et 
les vaisseaux pudetidaux inlem^. le nerf cutané 
postérieur tltx la cuisse, tu nerf fie l'obtura leur 
interne ni fin jumeau supérieur, te nerl du carré 
fémoral ol du jumeau inférieur pussenl à travers 
la grande ouverture) ischialique au-dessous du 
muscle pi ri for me, 

Petite incisure ischiatique 

La paille indsuro istdiialiqui: est inférieure ii la 
grande miverl un; i seiIl iuliqUf j la face postéro¬ 
latérale «lu bas si P (figüm IL34 |l Ella nul aussi infé¬ 


rieure à la fixation latérale du plancher pelvien à 
bd paroi pelvienne. Elle relie la région glutéafe au 
périnée : 

lu lendori dé lohl orateur interne passe de ta face 
médiate rie la paroi pelvienne à travers U [petite 
incisure ischialique polir s’insérer sur le fémur; 
* le nerf pu demi al et les vaisseaux pudendaux 
internes sortent du pelvis en passant a travers la 
grande incisure fsuhiatiquu sous le pirifnrrne. puis 
enirenl tluns le périnée sous le plainrher pelvien 
«ni mu tourna ut l'épine ischialique el le liganiËEïE 
sacrnëpineüx el en tra versa ru de dehors en dedans 
la pelite Incisure isdiiatique. 



rlqhte 
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Espace entre le ligament 
inguinal et l'os coxal 

La grande ouverture en l’orme de croissant entre 
le ligament inguinal au-dessus et le bord antéro- 
supérieur de Vos. coxal au-dessous est le chemin de 
communication entre l'abdomen et la partie antéro- 
mérîiale de la cuisse (figure 6,34J. Les muscles grand 
psoas, iliaque et pectine traversent cet espace pour 
s'insérer sur le fémur. Les principaux vaisseaux 
(artère et veine fémorales) et Ses lymphatiques du 
membre Intérieur passent aussi dans cet espace, 


ainsi que le nerf fémoral, pour entrer dans le trigonc 
de la cuisse. 

Nerfs 

Les nerfs qui pénètrent dans le membre inférieur 
venant de l'abdomen et du pelvîs sont des branches 
terminales du plexus tombe sacral situées sur Ui Feue 
postérieure de l'abdomen et les parois postérolatéra¬ 
les du pet vis I. figure 6,35 et tableau 6,1)» 

Le plexus lemhal est formé par les rameaux ven¬ 
traux des nerfs spinaux de Ll à L3 cl une partie de 



Mari obturateur 


Nertperforanl culane 
Nerf cutar-à postérieur de la cuisse 


Rameau antérieur L1 


Rameau anterieur L 2 


Rameau arrténeur L3 


Narl ilro-mguinai 


Marf cutané lalc-ra 
de la cuisse 


UgamEnl: sacrOtébérâl 

Branche rémoraie 
du nerf géniEotémoral' 


Ligament saer'Qépinêgx 


Merl fémoral 


Tronc lombosacrai 


Nurf ghutàal supérieur 
Nert glutàal Irwfértéuj 


Ligament inguinal 

Nerfs du carré fémoral 
el de l'obturateur interne 


Nerf scaEique 


Figure $.35, Branches du plexus lombcsetral. 
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Tableau 6,1 Branches du plexus lombosàoal destinées au membre inférieur. 


Nerf 

Origine spinale 

fonction motrice 

Fonction sensitive (cutanée) 

Nei-f fiiu irl^unlül 

L1 

Pas de fonction motrice au 

membre intérieur mais innerve 
ies muscles de la paroi abdominale 

La peau au niveau de la partie supé¬ 
rieure de la cuisse et la partie adja¬ 
cente du périnée 

Nçrf géoitofémoral 

U, U 

Pas de fonction motrice au membre 
inférieur mais une branche génitale 
innerve ie muscle aémasler dé la 
paroi du cordon spermatique chez 
l'homme 

La brpnchç fémorale irvnervç la peau 
a la partie anterieure centrale du 
haut de la cuisse : la branche génitale 
innerve la peau dans la région anté 
heure du périnée (partie antérieure 
du stratum cher l'homme et mont 
du pubis chez le femme) 

Nerf fémoral 

L 2 à L4 

Tous les muscles du compartiment 
antérieur dé la cuisse; dans 
l'abdomen, branches innervant 
le muscle iliaque et le pectine 

Innerve la peau de la face antérieure 
dé la cuisse, du la face antèromediale 
du genou, de la face médiale de la 
jambe et du bord médial du pied 

Nerf obturateur 

L2 a L4 

Tous les muscles du compartiment 
médial de la cuisse, excepté le muscle 
pectine et la portion du muscle grand 
adducteur qui s'insère sur l'ischium; 
innerve aussi le muscle obturateur 

externe 

La peau A la partie haute de la face 
médiale de la cuisse 

Nerf sciatique 

L4 à 53 

Tous les muscles de la face postérieure 
de la cuisse et une partie du grand 
adducteur venu de l'ischium ; tous les 
muscles de la jambe et du pied 

La peau à la face latêraEe de la 
jambe et du pied, et la plante 
et la face dorsale du pied 

Mert glutéal supérieur 

L4à51 

Les muscles de la région glutèalé 
(moyan glutéal, petit glutéal, 
tenseur du fastia lata) 


Heri gEuteal Inférieur 

L5 à 52 

Le muscle grand glutéal 


nerf cutané latéral 

de la cuisse 

au 


Le péritoine pariétal dans la fosse 
iliaque; la peau à la face antéro 
laterate de la cuisse 

Nerf -cutané postérieur 
de la cuisse 

SI à 53 


Lu peau au niveau du pii glutéal, la 
partie haute média lu de la cuisse 
et le perinee voisin, la face poste 
heure de la cuisse et la face posté¬ 
rieure de la partie haute dé la jambe 

Nerf du carré fémoral 

L4 a SI 

Les muscles de la région glutèale 
(carré fémoral et jumeau inférieur) 


Nerf de l'obturateur interne 

L5à S2 

Les musefes de la région gfutéate 
(obturateur interne et jiumeau 
supérieur) 


Nerf cutané perforant 

52, S3 


La peau au niveau de Ea partie 


medîâlé du pii qlatea; 


1,4 [voir p, 374), f,<! rnsli 1 dvi nmliml iirtlort^mr r]n 1,4 
ni In rameau antérieur de 15 s'tmEssnnl pour former 
le trnm: Inmbnsacral qui pénètre dans la ixivilè pel¬ 
vienne avec les rameaux antérieurs de Si à $3 eE 
U r if' partie dit S 4 pour J orme r le plexus sai.ral (voir 
518 p. 438}. 


Lus nerfs importants qui proviennent du plexus 
Lombosacral el qui tient l'alidomen et le pu l vis pour 
pénétrer dans le membre inférieur soin lu nerf fémo¬ 
ral, Le nerf obturateur, le nerf sciatique, lu tiurf glu- 
Entil supérieur et le lier F glutéal inférieur. Les unln^s 
nerfs qui naissent aussi du plexus el eni rem dans le 
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Anatomie régionale * Passage de l'abdomen et du pelvis au membre inférieur 


membre? inférieur pour innerver la peau ou les mus¬ 
cles sont le nerf cutané latéral de [a cuisse, le nerf 
de l'obturateur interne, In nerf du carré fémoral, N? 
nerf cutané postérieur de la cuisse, le nerf cutané 
perforant et les branches tics nerfs ilioingiitria] e| 
génitofémoral. 


Nerf fémoral 

Le nerf tëm oral est formé par lo réunion des Tarn eaux 
antérieurs de L2 à L4. El quitte l'abdomen en passant 
dans l'espace entre le ligament inguinal et lo bord 
antérieur de l'os coxal pour pénétrer dans le tri gu ne 
fémoral au niveau de la partie antcromédiale de ta 
cuisse (voir ligure 6.34b Dans le trigone fémoral, 
il est latéral par rapport à l'artère fémorale. Le lier! 
fémoral : 

• innerve tous les muscles du compartiment a nié* 
rieur de la cuisse: 

* dans l'abdomen, donne des branches destinées 
aux muscles iliaque et pectine ; 

ii innerve la peau de la face antérieure de la cuisse, 
de la face anîéromédiale du genou, de la face 
médiale de la jambe et du bord médial du pied, 


Nerf obturateur 

Lé nerf obturateur, comme le nerf fémoral, vient de 
LZ à L4. IL descend lcr long de la paroi postérieure de 
l'abdomen, passe dans la cavité pelvienne et pénètre 
dans la cuisse en passant dans le canal obturateur 
IHgurc 6.35), Le nerf obturateur innerve : 

■ tous les muscles du compartiment médial de la 
cuisse, à l'exception d'une partie du muscle grand 
adducteur s'insérant sur l'ischium et du muscle 
pectine qui sont innervés respectivement par les 
nerfs sciatique et fémoral ; 

■ le muscle obturateur externe ; 

• la peau de la face médiale de la partie haute de la 
cuisse. 

Nerf sciatique 

Le nerf sciatique est le plus gros nerf du corps. Il 
est constitué de fibres nerveuses venues de L,4 à S3, 
il quitte le pelvis par la grande i ne i sure ischia tique 
en passant sous le muscle pinforme et pénètre dans 


la région glutëale [figure 6.351 puis dans le compar- 
iLmuiil postérieur de la cuisse ou il se divise a un 
niveau variable en ses deux branches principales r 

b le nerf fibulnire commun; 

■ ta nerf tibial 

Les ranteaUx postérieurs de L4 îi S2 sont présents 
dans une partie du nerf fibutiiire commun et les 
rameaux antérieurs lie 1,4 a S2 Son! présents dans 
le nerf tibial, 

Lo nerf sciatique innerve ; 

■ tous les muscles du conipartitnenl postérieur de 
la cuisse; 

■ la portion du grand adducteur venue de 
l'ischium : 

tous les muscles de la jambe et du pied; 

9g peau do la face latérale de la jambe ainsi que le 
bord latéral et la plante du pied. 

Nerfs glutéaux 

Les nerfs glutéaux sont les nerfs moteurs de la région 
glutéalo. 

Le nerf glutéal supérieur (figure fi,35) est formé 
de fibres venues des racines antérieures de 1,4 à Si, 

Il quitte le pelvis à travers la grande ineisure ischia- 
tique au-dessus du muscle piri forme et innerve : 

les muscles moyen glutëai cl petit giutéal; 
u le muscle tenseur tin fascia lata. 

Le nerf gluten! inférieur est formé des fibres ner¬ 
veuses venues de 1,5 à S2, Il quitte le pelvis à travers 
lu grande incisure ischiatiqtle en passant au-dessous 
du muscle pinforme, et entre dans la région gkiléale 
pour innerver le grand glu thaï. 

Nerfs ilîo-inguinal 
et génitofémoral 

Les branches terminales sensitives du nerf iIio- 
inguinal (Ll) et le nerf génïtofémoral (Lt, L2j des¬ 
cendent dans la cuisse venant du plexus lumbal. 

Le nerf ilîo-inguinal vient de la partie haute du 
plexus tomba 1 el descend en contourna ni la paroi 
abdominale entre les muscles IransvcTse et oblique 
interne, puis passe dans le canal inguinal et quitte 
la paroi abdominale en traversant à travers l'anneau 
inguinal superficiel |figure 6.35). Ses branches ter¬ 
minales innervent la peau de In face médiale de la 
partie haute de Ig cuisse cl du périnée voisin. 519 
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Membre inférieur 



Le nerf génitolïîmrinil se dirige en lu ik et en avant 
el croise 1er mu&de grand psoas sur la paroi posté¬ 
rieure de l'abdomen. Sa branche fémorale pénètre 
dans la cuisse en passant sous le ligament inguinal 
on dehors de Tarière fémorale. Klin devient super¬ 
ficielle pour innerver la peau au niveau de U\ partie 
centrale haute de la Face antérieure du la cuisse. 

Nerf cutané latéral 
de la cuisse 

Lr nerf cutané latéral de la cuisse vient des racines 
L2 el L3. Il quitte l'abdomen soit en passant à Ira- 
vers l'espace entre le ligament inguinal et l’os coxal 
média Eu muni a l'épine iliaque antémsupérieure, soit 
en passant directement à travers le ligament ingui¬ 
nal! |figure fi.35), il innerve lu peau du la lacu latérale 
de la unisse. 

Nerf du carré fémoral et nerf 
de l'obturateur interne 

Le nerf du carré fémoral (L4 à Si I cl le nerf de l'cib- 

lurateur interne (L5 à S2) sont ries nerfs de petite 
laitle qui viennent du plexus sacral. Les deux nerfs 
passent a travers la grande incisure ischia tique au- 
dessous du muscle pi ri for me pour pénétrer dans la 
région glidéale [figure G.35) : 

le nerf de ( obturateur interne innerve le muscle 
jumeau supérieur dans la région glutéale et fait un 
coude autour de l'épine ischiatique pour pénétrer 
dans le périnée à travers Ja petite incisure ischia- 
tique et rejoindre la surface périnéale de l'obtura- 
leur interne; 

p te nerf du carré fémoral innerve le jumeau infé¬ 
rieur et le muscle carré fémoral. 

Nerf cutané postérieur 
de la cuisse 

Le nerf cutané postérieur de la cuisse réunit des 

fibres nerveuses von uns de Si é 83 r l! quille la ravit é 
pelvienne en passant à travers la grande incisure sous 
le muscle piriformn [figure S.35) et descend verticale- 
menl dans la région glutéale recouvert par le muscle 
grand gluléal puis pénétre dans la cuisse. Il innerve ; 

une bande eu La née longitudinale à La face pos¬ 
térieure fie la cuisse qui se poursuit é la partie 
haute de la jambe; 


lu peau au niveau du pli gluléaL à la partie haute 
médiale de la cuisse et le périnée adjacent. 

Nerf perforant cutané 

Le nerf perforant cutané éïsI un petit nerf sensitif 
venu de S2 et 83. Il laisse La cavité pelvienne eu 
pénétrant directement à travers le ligament sacm- 
tliberal (figure fi.331, Il passe ensuite autour du bord 
Inférieur du grand glutéal un son territoire cutané 
chevauche celui du nerf cutané postérieur de ta 
cuisse innervant la peau au voisinage rîn pli ghitéab 

Artères 

Artère fémorale 

In principale artère du membre inférieur est l'artère 
fémorale (fignm? Ei.3<j|, qui prolonge Ta rien; iliaque 
externe siünier dans l'abdomen. L’artère iliaque externe 
devient l'artère fémorale en passant sous le ligament 
inguinal pour entrer dans le trigone fémoral à la face 
antérieure de la cuisse. Ses branches vascu tari sent 
presque totalement la cuisse, la jambe et le pied. 

Artères glutéales supérieure 
et inférieure et artère 
obturatrice 

D'autres vaisseaux vascularisent le membre infé¬ 
rieur. Ce sont Les artères glutéales supérieure et infé¬ 
rieure et l'artère obturatrice I.figure fi,3S). 

Les artères glutéales supérieure et inférieure nais¬ 
sent. dans la cavité pelvienne. Ce sont des branches de 
È'arlère iliaque interne jvoir p. 44fi-450| qui vascula- 
risenl la région glutéale. L'artère glutéale supérieure 
le bassin en passant parla grande incisure ischia- 
tique au-dessus du p informe: l'artère glutéale inférieure 
passe par le meme orifice niais sous le pirilorme. 

l/artère obturatrice est aussi une branche de l'ar¬ 
tère iliaque intérim naissant dans la cavité pelvienne 
(voir p. 450). hile passe à travers le canal obturateur 
et vascularisé le compartiment médial de la cuisse. 

Les branches des artères glutéales supérieure el 
inférieure et de Tarière obturatrice, avec les hraîi- 
cIie>s de l'artère pndendale interne du périnée» for¬ 
ment un réseau anastomotique dans Ea partie haute 
de la cuisse et dans ta région glutéale, La présence 
de ce réseau permet une circulation collatérale si un 
des vaisseaux est interrompu. 
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Li&ameni sacJtKuÏJérâi 
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et membrane 
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Artère Dütu^aînce 
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Verne fémorale 


Arïere lémo*ele 


Figure 6.36, Artères du membre inférieur, 


Veines 

Les veines drainent le sang du membre inférieur : les 
veines profondes et les veines superficielles forment 
deux groupes. 

Les veines profondes suivent en général les artè¬ 
res de même nom (fémorale, gluten le supérieure* 
glidéale inférieure et obturatrice). La veine profonde 
principale est la veine fémorale (figure fi,37}. Elle 
devient veine iliaque externe après son passage sous 
le ligament inguinal à son entrée dans l'abdomen. 

Les veines superficielles siègent dans le tissu 
conjonctif sous-cutané et sont inter connectées 
avec les veines profondes. Les veines superficielles 


comprennent doux principaux vaisseaux t la grande 
veine saphène et la petite veine saphène. Les deux 
veines naissent de Lare veineux dorsal du pied. 

La grande veine saphène a son origine à l'extré¬ 
mité médiate de l'arc veineux dorsal du pied, puis 
monte sur le bord médial de la jambe, el pénètre 
le fascia profond pour se jeter dans la veine fémo¬ 
rale juste au-dessuiis du ligament inguinal, 

- Ln petite veine saphène a son origine à l'extrémité 
latérale de Lare veineux dorsal du pied, puis monte 
sur la face intérieure de la jambe, traversant le 
fascia profond pour se jeter dans la veina popli¬ 
tée au niveau de la fosse poplitée. Au-dessus du 
genou, la veine poplitée devient veine fémorale. 521 
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Venu Câvâ inférieure 


En clinique 


Varices des membres Inférieurs 

Le flux normal du sang du membre Inférieur de la 
peau et du tissu cellulaire sous-cutané est drainé vers 
les veines superficielles puis à travers les perforantes 
vers les veines profondes qui, à leur tour, rejoignent 
les veines iliaques et la veine cave inferieure 
La circulation normale du sang dans le 
système veineux dépend de la présence de 
valvules efficaces qui empêchent le reflux. Le 
retour veineux est favorisé par les contractions 
musculaires qui chassent le sang vers le cœur, 

Quand les valvules deviennent inefficaces, elles 
provoquent une augmentation de fa pression 
veineuse des veines en amont qui, à leur tour, 
peuvent devenir inefficaces, Cette pathologie 
provoque le développement de veines dilatées et 
tortueuses visibles sous la peau (veines variqueuses} 
dans les territoires des veines saphènes. 

Les varices surviennent plus fréquemment 
chez les femmes et sont souvent aggravées à 
l r occasiûn de la grossesse. -Quelques individus ont 
une prédisposition génétique au développement 
des varices. Les valvules peuvent aussi être 
altérées après la survenue d'une thrombose 
veineuse profonde si le caillot a englobé la 
valvule. Durant le processus de guérison et 
après reperméabilisation de la veine, les valvules 
détruites ne peuvent plus assurer correctement 
leur fonction antirefiux. 

Les sites habituels d'insuffisance valvulaire 
sont la jonction de la grande veine saphène avec 
ta veine fémorale dans le trlgone fémoral, les 
perforantes à mi-cuisse et la jonction de la petite 
veine saphène avec la veine poplitée. 

Au préjudice esthétique des varices s'ajoute le 
risque des altérations des tissus de voisinage dues 
à l'insuffisance chronique veineuse. Lorsque la 
pression veineuse s'élève, la pression augmente 
dans les. veinules et les capillaires, endommageant 

Fi9ür* 6.37, Veines du membre inférieur. I Ç5 ce ||y| es . Le sang et les produits du sang 

infiltrent les tissus. Il en résulte une pigmentation 
brunâtre de la peau. Un eczéma veineux peut 
Se développer. Dans les cas les plus sévères, une 
ulcération chronique peut survenir. Les ulcères 
variqueux sont difficiles à guérir; ils peuvent 
nécessiter des semaines d'hospitalisation. 

Les traitements des varices comportent les 
ligatures des valvules, l'excision par stripping 
(éveinage) des veines grande et petite saphènes et, 
dans certains cas, des reconstructions valvulaires. 
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En clinique 

Thrombose veineuse profonde 

Les thromboses peuvent survenir dans les 
veines profondes du membre inférieur et au 
niveau des veines pelviennes. L'étiologie des 
thromboses veineuses a été parfaitement définie 
par Virchow qui a décrit une triade devenue 
classique (stase veineuse, lésion de la paroi 
veineuse, formation du CâillOt}. 

Chez certains patients, une thrombose 
veineuse profonde des veines du mollet peut 
s'étendre à la veine fémorale. Le caillot peut 
se fragmenter et migrer vers le cœur puis 
dans la circulation pulmonaire, provoquant 
une occlusion de l'artère pulmonaire, un arrêt 
cardiopul mena ire et la mort. 

Les patients devant subir un geste chirurgical 
peuvent développer une thrombose veineuse 
profonde. C'est pourquoi les malades 


Lymphatiques 


chirurgicaux reçoivent des soins prophylactiques 
pour prévenir les thromboses profondes. 

Cette prévention comporte la prescription de 
médications anticoagulantes et différentes 
mesures pour éviter la stase veineuse : 
mobilisation précoce,, bas de contention, etc. 

Il faut noter la difficulté de faire un diagnostic 
précoce. Une douleur dans le mollet, une fièvre 
postopératoire et un œdème de la jambe sont 
des signes de valeur mais inconstants ou tardifs. 
Le diagnostic peut être confirmé par l'examen 
par ultrasons (échographie-Doppler) ou une 
phlébographie. 

Si la thrombose est confirmée, des 
anticoagulants oraux ou par voie veineuse 
sont immédiatement prescrits pour empêcher 
l'extension de la thrombose veineuse. 


Nœuds lymphatiques 
inguinaux profonds 


Lei plu pari des vaisseaux lymphatiqiiEîg rlu membre 
inférieur sont drainés vers les noeuds lymphatiques 
profonds el superflu mi s situés juste au-dessous du 
ligament inguinal (figure B.Df))» 

Nœuds lymphatiques 
inguinaux superficiels 

Les noeuds lymphatiques inguinaux superficiels 

son! environ une dizaine sur le fascia superficiel 
«I disposés parallèlement au ligament inguinal à la 
partie haute de la cuisse. En dedans, Ils s'étendent 
Ieî long de tn parim terminale de la grande veine 
saphène. 

Les nœuds lymphatiques superficiels reçoivent 
la lymphe de ta région gluléale, de la partie basse 
de la paroi abdominale, du périnée et des régions 
superficielles du membre inférieur. Ils so drainent 
dans les lymphatiques qui accompagnent las vais¬ 
seaux fémoraux vers les nœuds lymphatiques ilia¬ 
ques externes adjacents à l'artere iliaque externe 
dans l'abdomen. 


Lus nœuds lymphatiques inguinaux profonds, au 

nombre [le trois environ, sont situés en dedans de la 
veine fémorale (figure 6LS8). 

Leis vaisseaux profonds inguinaux reçoivent la 
lymphe venant du gland du pénis ou du clitoris 
dans le périnée, lis sont connectés avec les nœuds 
lymphatiques superficiels et rejoignent lus nœuds 
lymphatiques iliaques externes par l'intermédiaire 
des vaisseaux qui passent le long du boni médial de 
ta veine fémorale sous le ligament inguinal. L'espace 
à travers lequel Jus vaisseaux lymphatiques passent 
sous le ligament inguinal uni le canal fémoral. 

Nœuds lymphatiques poplités 

En plus des nœuds lymphatiques inguinaux, il y a 
un petit groupe de nœuds lymphatiques profonde h 
ta face postérieure du genou situé le long dos vais¬ 
seaux poplités (figure fï,3fl) r (’es nœuds lympha¬ 
tiques poplités reçoivent Eli lymphe des vaisseaux 
siijttîrfideliî accompagnant lu peiiiE? saphène et drainent 
les zones profondes dé la jambe eL du pied. Ms se jet¬ 
tent finalement dans les nœuds lymphatiques super¬ 
ficiels et profonds inguinaux. 523 
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Membre inférieur 


Nceuus inguinau* 
Superficiels 


■Grande veine saphéru 



Nœuds iltaquèÊ exi^mes 


Ligament tngumai 
Nœuds Inguinaux crafonds 


'.."Buds pop^tés iprofonds \ 
[derrière la genou i 


Figure É. 3 ÉJ. Drainage lymphatique du membre inférieur. 


Fascia profond et orifice 
saphène 

Fascia lata 

La face externe du fuse in profond du nmmbre infé¬ 
rieur Ltjrmti une membrane comme un Iras qui couvre 
lu membre nt repose sans le Ihscui superficiel (figure 
'i.iïliA I. Cm f.ist i,i f>r I :■ 1 1 j 111 i i -si p.irl i< n rë-reiiieiil ■ ■ 11 ,j i n 
à la cuisse et à la région gluléale lui i.î ust appelé 
fascia lala- 

Li! fasda U ta e_st ai narre en haut à l h ns et aux par- 
524 tbis molles !« joug itime ligne d'insertion qui cor¬ 


respond au bord supérieur du membre inférieur, 
Commençant on avant et entourant latéralement le 
membre, celte ligne d’insertion inclut le ligament 
inguinal, la crête iliaque, le sacrum, le coccyx, le 
ligament sacrotubéral, la branche inférieure et le 
corps et sa branche supérieure du pubis. 

À sa partie inférieure. le fascia lata se continue 
avec le fascia profond de la jambe. 

Tractus iliotibial 

Le fascia lata est épaissi Latéralement. Il forme une 
bande longitudinale fie (raclus iliotihiall qui descend 
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Anatomie régionale * Passage de l'abdomen et du pelvis, au membre inférieur 




Epine i laque anterosupeneure 


Li^amenl mguinfll 


Tubercule du putto 
Hiatus saphène 

“ 

Épine iliaque 
anlèrosupénsüira 


Ligament inguinal 
Tubercule du pubis 
Fhkiu lata 


Tubercule 
de La uréle iliaque 


Fascia lala 




Fascia profond de la ja mbe 


I | 

\ ï 

l—J, 
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Figure $,39- Fa&tia laid. A, Membre infêrieui droit. Vue 
antérieure. B. Vue de profil. 


le long du bon] latéral du membre du lu hercule de la 
erêle Iliaque jusqu'à son insertion osseuse au-dessous 
de rititerligne ufLiculdire du genou (Ügure 6.J9B), 

Le fascia lala, dans sa partie haute clans La régi cm 
gllitéaJe, se divise en avant pour envelopper ie mus- 
cia tenseur du fasda lata et en arrière pour envelop¬ 
per le muscle grand gluléal, 

■ le muscle tenseur du fasda lata est partiellement 
inclus dans le lïtscia. Il s'insère à lu partie su pé¬ 
ri eu te ei antérieure rlu trac lus iliotihial. 

■ la plus grande partie du muscle grand g]idéal s'in¬ 
sère h la partie postérieure du IracLus iliotibial. 

Le tenseur du fascia lata et Le muscle grand glu¬ 
léal, travaillant ensemble grâce à leur iuserlion sur 
le tract lis iliotihial, maintiennent la jambe en exten¬ 
sion une fois que les autres muscles ont assuré 


l'extension de la jambe au niveau du genou. Le trac- 
lus iliotihial et ses deux muscles associés stabilisent 
l'articulation de h hanche en empêchant le déplace¬ 
ment latéral du fémur proximal. Il assure le coapta¬ 
tion de lu tête fémorale dans l'acétabulum. 


Hiatus saphène 

Le fascia lata a une ouverture à la partie haute de la 
cuisse, juste au-dessous de la moitié médiale du liga¬ 
ment inguinal, appelée hiatus saphène. Elle permet û 
la grande veine saphène de traverser le fascia profond 
pour so jeter dans la veine fémorale (figure (L40J, 

La limite du hiatus saphène est formée par le 
bord libre du fascia (bord falciformel qui descend 
du ligament inguinal et entoure 3c bord externe de 
la veine grande saphène pour s'attacher à la ligne 
pectinéalo (peeten du pubis) de l'os cuxaJ. Ut grande 
veine saphène se termine en formant une crosse qui 
traverse le fascia criblé du hiatus. 


Caviié pelvienne 



Veme iliaque externe 


Ugameni rnguinaï 


Epiïie i>iaque 
an té ras upé heure 


Pectetn du puüis 


Fascia lala 


Grartde veine saphène 


Tubercule pub«n 
P-utas 
Symphyse pubienne 


H?atu.ï saphène 
Veine fémorale 


Figure $.40. Anneau saphène Vue antérieure. 
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Membre inférieur 


Trigone fémoral 

Le trigone fémoral est une dépression formée par 
les muscles de la partie proximale de la cuisse à la 
jonction avec ta paroi antérieure de l'abdomen et du 
membre inférieur (figure 6.4 l'I. 

La hase du trigone est le ligament inguinal. 

La limite médiale est le relief du muscle long 
adducteur appartenant au compartiment médial 
[le ];i cuisse. 

Le bord latéral est le bord médial du muscle sartn- 
rius, dans le compartiment antérieur fie la cuisse. 
Le plancher est formé médialemeiit par les mus¬ 
cles pectine et long adducteur du compartiment 
médial de la cuisse et latéralement par Je muscle 
iliopsoii.s verni du l'abdomen. 



H ü'uü des adducteurs 


fngone fémoral 


Canal des adducteurs 


Ligament inguinal 


Symphyse putrenne 

Trigone fémoral 
Musclé peclmè 
— Muscle long adducleuf 

B -Muscle gracile 

Muscle grand adducteur 

Muscle ssrlorius 


Le sommet du trigone fémoral pointe vers Je bas 
e| esl prolongé par k canal des adducteurs qui 
descend méidialemiml à la cuisse pour rejoindre 
un hiatus à la partie la plus basse du plus grand 
muscle adducteur de la cuisse |muscle grand 
adducteur] s'ouvrant clans la fosse poplitée à la 
face postérieure du genou. 

Le nerf fémoral et l'artère fémorale, accompagnés 
do la veine fémorale et des lymphatiques, passent 
rk 9'abdomen au membre inférieur sous le ligament 
inguinal puis traversent le trigone fémoral (figure 
6.4Z). L'artère fémorale est contenue avec la veine 


Aorte 



Ugdmenl inguinal 


Veine cave intérieure 
Grand psoas 


Nerf lemorHi 


Gâinetémorelé 


Lymp basiques 
du canal 
des adducteurs 


Canal des adducteurs 


Symphyse 

pubienne 


Artère fe^iarale 


Veine fémorale 


i 



.Ar1èrt poplrtee 
derrière té genou 




il are ri; 


Figure €.41. Limites du trigone fémoral. 


Figure €.43. Contenu du triton e» feirmrat 


Jiniii I! ■ ■. i i v'• i11s SAS T ii us ( I m i I s 11 l :-i - ■= ■ 


























i zone Efst: vLur Miiüsüii SAS. Tous '(mit* réservés 




Anatomie régionale * Région glutêale 


fémorale dans la gaine fémorale r et descend dans 
La canal ries adductmirs, Ils traversent Panneau du 
graurl adducteur et stinl hei contimdié a\ r ec les vais¬ 
seaux poplités derrière le Renoir, Us rejoignent Les 
branches terminales du nerf sciialique qui dascen- 
dent h. la face postérieure de la cuisse venant de Lu 
région gEidéale. 

LJb dehors en dedans, les principaux éléments du 
Lrigone fémoral sont le nerf fémoral. L'artère fémo¬ 
rale, lu veine fémorale eL les vaisseaux lymphatiques, 
L'crrtère fêmaraie puai être palpée dans le tsigane 
fémoral juste au-dessous du iiganmnt inguinal, ù ;ih 
chemin entra {'épine iliaque aritêrasupêrieure et la 
sym pins r ■ pu Lies n w , 

Gaine fémorale 

Dans le lrigone fémoral, l'artère, la veine fémorale 
et les lymphatiques satellites sont entourés par une 


gaine de fasola en forme d'entonnoir : la gaine fémo¬ 
rale, Celte gaine se poursuit en haut avec Le fuseau 
transversal! s et le fusria iliaca de r abdomen, et se 
termine à son extrémité distale par du tissu conjonc¬ 
tif, Chacun des vaisseaux dans Lu gaine fémorale 
comporte sa gaine propre. Le compartiment médial 
le [tins Important (lu canal Fémoral) contient les lym¬ 
phatiques ut a une forme conique, L ouvert tire de ce 
canal en haut est un point faible de ta partie infé¬ 
rieure de la parut abdominale et est parfois lu siège 
lIeh h h r nies, Le nerf fémoral est latéral et n’est pas h 
L'intérieur de la gaine fémorale. 

RÉGION GLUTÊALE 

La légion glutêale est postérolatérale par rapport a Los 
coxal et à l'extrémité proximale du fémur {ligure 6.4LS). 
Les muscles dans ce Lin région écartent, élendent et 
tournent en dehors Le fémur par rapport à l’os coxal. 



En clinique 

Accès aux vaisseaux du membre inférieur 

L'artère fémorale et la veine fémorale sont situées 
en profondeur au-dessous du ligament inguinal, 
l'artère fémorale est palpable et peut être perçue 
par ses battements à l'aplomb de la tête fémorale 
et être aisément localisée par les. ultrasons. En cas 
d'urgence, l'accès de ces deux vaisseaux est aisé. 

De nombreux procédés radiologiques utilisent 
le cathétérisme de l'artère ou de la veine fémorale 
pour obtenir des informations sur le membre 
controlatéral ou du même côté, mais aussi sur 
les vaisseaux du thorax et de l'abdomen et la 
vascularisation cérébrale. 

Les cardiologues utilisent aussi l'artère 
fémorale pour introduire des cathéters dans les 
vaisseaux permettant l'exploration de la crosse de 
l'aorte et des artères coronaires, Ces techniques 
permettent de pratiquer des angiographies et des 
angioplasties des artères coronaires. 

L'accès à la veine fémorale permet d'introduire 
des cathéters dans les veines rénales, les veines 
génitales, l'oreillette droite, le coté droit du cœur 
incluant l'artère pulmonaire et les vaisseaux 
de l'arbre pulmonaire. L'accès à la veine cave 
supérieure et aux grosses veines du cou est 
également possible. 


Figure 6.43, Région glutêale, Vue postérieure. 
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Membre inférieur 


ri 


La région glulcalc communique en avant ot en 
dedans eivgc la envi Le polvmnnn à Ira vers tas gran¬ 
des et petites incisurcs ischia tiques. Plus bas, elle se 
continue avec ia face postérieure de la cuisse, 

Le nerf sciatique entre dans le membre in teneur 
venant de la cavité pelviennn en passant à travers la 
grande inet s lire ischia tique, puis descend à travers 
la région gluleale pour atteindre la face postérieure 
de la cuisse, la jambe et 3e pied, 

Le nerf pudendal et les vaisseaux pudendaux 
internes venus de la cavité pelvienne et du périnée 
traversent la grande incisure ischia tique pour entrer 
dans la région gl ut 6a ta et passent immédiatement 


à travers la pci il e in ci sure ischia tique pour rejoin¬ 
dre le périnée. Le nerf de l'obturateur interne et du 
jumeau supérieur suit un trajet similaire. Les autres 
nerfs et vaisseaux qui passent à travers la grande 
incisure ischiatique venant rie la cavité pelvienne 
sont destinés à la région glutéale. 


Muscles 

Les muscles de ia région glutéale (tableau 6.2] sont 
divisés en deux groupes : 


Tableau 6,2 Muscles de la régi on glutéale 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

•Piriformé 

Face antérieure du 
sacrum entre les foramens 

antérieurs sacraux 

Côté médial du bord 
supérieur 

du grand trochanter 

Rameaux de 15, SI, S2 

Rotation latérale du 

fémur en extension de la 
hanche; écarté Je fémur en 
flexion de la hanche 

Obtutaieuf 

interne 

Face interne de la membrane 

obturatrice er de l'os voisin du 
trou pbturé 

Côté médial du grand 
trochanter 

Nerf de l'obturateur 
interne (15, SI) 

Rotation latérale du 

fémur la hanche en 
extension; abduction 
du fémur la hanche fléchie 

Jumeau 

supérieur 

Surface externe de 
l'épine ischiatique 

Chemine le long du bo.ru 
supérieur du musclé 
ubiurâleur interne ut se 

fixe sur le côté médial du 
grand trochanter du fémur 
avec le tendon de 
l'obturateur interne 

Nerf de l'obturateur 
interne (L5. 51) 

Rotation latérale du fémur 
étendu; abduction la hanche 
fléchie 

Jumeau 

Inférieur 

Partie supérieure de la 
tubérosité ischiatique 

Chemine le long du bord 
inférieur du tendon de 
l'obturateur interne et 
s'insère sur le côté mèdïal 

Ou grand trochanter avec 
le tendon de J' obturateur 
interne 

Nérf du Carîé fémoral 
(LS. S!) 

Rotation latérale de la 
h a n e he en ex T e n si On J 
abduction de la hanche 
fléchie 

Cane 

fémoral 

Face lateralede l'ischium 
juste en avant de la tubérosité 
isçhiabque 

Tubercule quadrate sur Ja 
crête intertroehantériqne 
du fémur pFoximal 

Ucrt du carre fémoral 
CLS, SI) 

Rotation latérale de la 

hanche 

Muscle petit 
gluteal 

Face externe de l'ilium entre 
les lignes qluteales inférieure 
él antérieure 

Facette linéaire sur la face 
antérolatérale du grand 
trochanter 

Mer* glutèal supérieur 

(U. LS, SI) 

Abduction du fémur; main¬ 
tient le pelvls pendant le 
temps d'élévation du membre 


inférieur,' empêche la chute 
dlu bauin du cote apposé âu 
membre en appui pendent le 
marche: abduction et rotation 
médiale de la cuisse 

(Suite ,J 
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Tableau 6.2 

Muscles de la région gtuteale. 

(Suite) 




Ûrlgint 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Musde 

moyen 

qiuléal 

Face externe de 
l'ilium entre les lignes 
glutègles antérieure et 
postérieure 

Facette allongée sur la 
face latérale du grand 
trochanter 

Nerf glutèal supérieur 
( L4, LS, SI) 

Abductjar du fémur" main¬ 
tient le bassin pendant te 
temps d'élévation du membre 
inférieurj empêche la chute du 
bassin du côté oppose durant 
la marche, abduction de la 
cuisse et rotation médiale par 
ses fi bres a ntéri eures et 
rotation latérale par set 
fibres postérieures 

Muscle grand 
gluttai 

FaScia recouvrant le moyen 
g luttai fiCé externe de 
l'ilium derrière la ligne 
glutéale postérieure, fasda 
du muscle électeur du rachis, 
face dorsale de la partie basse 
du sacrum, bprd latéral du 
coccyx face eirteme du 
ligament sacrOtubêral 

Bprd postérieur du tractus 
iliatibial et tubérosité 
glutéale du fémur proximal 

Nerf glutèal inférieur 
(15, SI, 52) 

Extenseur puissant du fémur La 
hanche fléchie; stabilisateur de 
la hanche et du genou; abduc¬ 
teur et rotateur latéral 
de Fa cuisse 

Tenseut du 

fascia lala 

Eord latéral de la crête iliaque 
entre l'épine iliaque 
antérosupèrreure et 
le tubercule de la crête 

Tractus ilmtibiaF 

Nerf giwréaï supérieur 
(IA LS, 5ÎÏ 

Stabilise le genou en extension 


Les segment* spinaux en gras indiquent les principaux segments mèdulFairês d'mntêfvaticm momce 


uci groupe profond de pttlils musuln.s qui .sorti rlnm 
rotateurs externes du fémur. Il comprend te pin- 
l'orme, l'obturateur interne, le jumeau supérieur. 
]e jumeau inférieur el le carré fémoral 
■ un groupe superficiel de musclés plus irnportants 
qui, eii majorité, écartent el élendenl In fémur, cl 
qui comprend le pet il glulêaL ]ït moyen glulrail. In 
grand glnlénl e| te tenseur du fascia lata. Ces deux 
derniers muscles shihilisenl le genou en extension 
en agissant sur une Is.mde- lorlgiLurîindc du l'ascia 
profond appelée In IrncluK ilâutibial. Ce traclus 
passe? fi la face 1,i|êralei|n La cuisse pour s’attacher à 
la partie proximale du tibia au niveau delà jambe. 

La plupart des nerfs importants de la région glu- 
téale sont situés entre les deux plans musculaires 
superficiel el profoiul. 

Groupe profond 

Piriforme 

Le muscle piriforme est le plus supérieur des 
muscles du groupe profond [figure f>.44j. C'esl un 
muscle de Iêi paroi pelvienne et de la région gln- 
léalo (voir p. 405). Il prend naissance entre J es fora¬ 


mens sacraux antérieurs de la fane antérolatérale du 
sacrum cl se dirige latéralement et en bas pour tra¬ 
verser la grande in ci sure ischîatique. 

Dans la région glidéale, le piriforme passe en 
arrière tic la hanche et s’insère sur une facette sur le 
bord supérieur du grand trochanter. 

Le ] Filiforme est un rota Leur externe de la hanche et 
un abducteur de le hanche, tl est innerve dans la cavité 
pelvienne par le nerf du plrifornie qui provient des 
nerfs spinaux Si et SZ du plexus sacral (voir p. 4;'W3|. 

En plus rie son action sur la hanche, le muscle 
piriforme est un important repère, car il divise la 
grande tnclsure ischia tique en deux régions dis- 
tïju les : une située au-dessus, l’autre au-dessous du 
muscle piriforme. Les vaisseaux el les nerfs venus 
du pcl vis pour rejoindre la région gluléule ! ra vurstiiil 
la grande indsure ischia tique soil au-dessus, suit 
au-dessous du piriforme : 

le nerf gluléal, supérieur et les vaisseaux passeui 
au-dessus du piriforme ; 

tous les autres vaisseaux et nerfs, y compris le 
nerf sciatique, passent entre h 1 pelvis el la région 
gluléale à travers la grande ïncisim? isrhéalEque 
au-dessous du piriforme- 529 
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Figure 6,44. Muscles profonds de la région gfuteale. A. Vue postérieure, B. Fonction. 


Obturateur interne 

Le nmsdc uhlunihuir interne. comme le piriforme, 
<r%l un m l ist:3rr rit: la paroi pelvienne destiné a la 
région glulêale (figure U.44). En forme d'éventail, le 
mu scie s'insère .sur ta face médiale de la membrane 
obturai rien el sur l’os avoisinant du foramen obturé 
Ivoir p. 402). Le plancher pelvien est amarre ü une 
bande fibreuse qui croise la face médiale du muscle. 
Le muscle obturateur interne forme : 

la paru] antérolatérale de la cavité pelvienne 
au-dessus du plancher pelvien; 
la part j i latérale de la lusse i schi u.ji ta le du périnée 
uu-lIussous du plate lier pelvien, 

bus fibres du muscle obturateur interne conver¬ 
gent latéralement pour former un tendon qui fait on 
angle de yo autour de l'ischium entre l'épine ischia- 
tique el la tubérosité ischialique, et passe à travers 
530 la petite i masure ischia tique pour pénétrer dans la 


région gluten le. Le 1 end on se porte en arrière vers 
larl imitation de lu hanche el saltache sur ta face 
médiale du bord supérieur du grand trochanter. |usle 
au-dessous de l'insertion du muscle pi ri forme. 

L'obturateur est un rotateur externe de la hanche 
el un abducteur du fémur. Il est innervé par te nerf 
de l'obturateur Interne. 

Jumeaux supérieur et inférieur 

Lus muscles jumeaux supérieur el inférieur sont une 
paire de muscles triangulaires en rapport avec les 
bords supérieur et inférieur île Lotitorateur interne 
(figure 6,44), 

■ La base du jumeau supérieur liait dn la face 
externe de l'épine ischia tique; 

La base du jumeau inférieur naît de ta partie 
supérieure do la tubérosité ischiatique. 
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Les fibres cïéts muscles jumeaux s'attachent le long 
du tendon de l’obturateur interne, el tes extrémités 
des deux muscles s’insèrent avec le tendon de l'ob¬ 
turateur interne sur le grand trochanter. 

Le jumeau supérieur est innervé par le nerf de l'ob¬ 
turateur interne, et le jumeau inférieur par le ncrl du 
carré fémoral. Les muscles jumeaux agissent comme 
le muscle obturateur interne cl tournent le fémur 
latéralement et l’écartent au niveau de la hanche. 


Carré fémoral 


Le muscle carré fémoral est le plus inférieur des 
muscles du groupe profond de la région gluléale 
(figure 6,441, C'est un muscle réel angulaire et plat 
situé au-dessous de l’obturateur interne. 


Le carré fémoral es! inséré à son extrémité médiale 


sur une ligne rugueuse de la face latérale de l'is¬ 
chium juste An avant de la tubérosité ischïalique et, 
à l’an Ire extrémité, sc fixe au tubercule quadrille sur 
la crête in tort roc hanté ri que du fémur proximal. 


Le carré fémoral tourne en dehors le fémur à la 


hanche et est innervé par le nerf du carré fémoral. 


Groupe superf iciel 

Muscles petit glutéal 
et moyen glutéal 

Les muscles petit glutéal et moyen glutéal sont deux 
muscles du groupe superficiel de la région glu féale. 

Muscle petit glutéal 

Le muscle petit glutéal 1 a une forme en éventail. Il 
s’insère sur la face externe de l'a île Iliaque entre les 
lignes glutéal es inférieure et antérieure. Les fibres 
musculaires convergent en dehors et en bas pour 
former un tendon qui se Fixe sur une large facette à 
la face antérolatérale du grand trochanter. 

Muscle moyen glutéal 

Le muscle moyen ghilcal recouvre le petit glutéal ot a 
aussi une forme en éventail. Il a une large insertion sur 
In face externe de l'aile iliaque entre tes ligues glu 1 en¬ 
tas antérieure et postérieure. Il s'attache à une facetta 
allongée sur la face lu 1ère ta du grand t mutai nier, 

Les ri hlm: tas ]>elIîI el moyen gUiléaujt eue rient 
ta fémur an niveau de la hanche et empêchent ou 
réduisent la chute du bassin du coté opposé lors de 
l'appui monopodal. Les deux muscles sont innervés 
par le nerf glutéal supérieur. 


Muscle grand glutéal 

Le grand glutéal est In pins gros muscle de la région 
gluléale et recouvre la plupart des autres muscles 
gtuléaux (figure 6.45). 

Le muscle, de forme quadrangu taire, a de nom¬ 
breuses insertions : 

■ à la surface rugueuse de l'aile iliaque derrière la 
ligne gluléale postérieure; 

■ te long de la face dorsale de ta partie basse du 
sacrum et de la face latéraledu coccyx; 

? à la surface externe du ligament sacrotlibéral ; 

■ au l'ascta recouvrant le muscle moyen glutéal; 

» au fascia recouvrant le muscle érecteur du 
rachis. 

H est souvent décrit comme étant inclus entre 
deux couches du fascia lata qui recouvrent la cuisse 
et ta région glutéale. 

Latéralement» ta partie haute el les parties super¬ 
ficielles les plus basses du grand glutéal s'insèrent à 
ta partie postérieure d'un épaississement du fascia 
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Figure 6,45, Muscle grand glutéal. Vue postérieure. 
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laid formant le Iractus iliotibial, qui passe sur ta face 
latorale du grand trochanter el descend à la cuisse 
jusqu'à J a partie haute de La jambe. Lus fibres pro¬ 
fondes distales s'insèrent sur J a tubérosité gluléale 
du fémur. 

Le grand glutenI est surtout un extenseur de la 
cuisse au niveau de la hanche. Par son insertion sur 
le Iractus iliotibial, il stabilise aussi le genou et la 
hanche. IL est innervé par Le nerf glutéal inférieur. 


Tenseur du fascia lata 

l.e muscle tenseur du fascia lata est te plus antérieur 
des muscles du groupe superficiel des muscles de lu 
région glutaulc. Il recouvre le petit glutéal et ldi partie 
antérieure du moyen gluléal (figuré 6.461. 

Le tenseur du fascia lata naît au bord externe de la 
crête iliaque entre l'épine iliaque anlérosupérmure 
et Je tubercule île la crête. Les libres musculaires 
descendent se fixer au bord antérieur du Iractus 
iliotibial du fascia profond, qui s'étend sur la face 
Latérale rie La cuisse fit va se fixer h l'extrémité supé¬ 
rieure [lu tibia, Comme le grand gluléal, te muscle 
tenseur du fascia Lata est inclus dans un dédouble¬ 
ment du fascia lata, 

Le muscle tenseur du fascia lata stabilise le genou 
en extension par son action sur le Iractus iliutlbiab 
Par sa situation ii lu fiice latérale du grand 1 ruche n- 
1er. il stabilise la hanche en maintenant la tête fémo¬ 
rale dans l'acëtubulum [figure fi.46], 11 est innervé 
par le nerf gluléal supérieur. 


Nerfs 

.Sept nerfs venant du pelvis pénètrent dans la région 
gluléale à travers la grande incisure ischiatlqne 
[figure 6,47 A) : le nerf glutéal supérieur,, le nerf scia¬ 
tique, le nerf du carré fémoral, le nerf de l 'obturateur 
interne, le nerf cutané postérieur de la cuisse, le nerf 
pndendal et le nerf glu te ni inférieur. 

Un nerf supplémentaire, le nerf perforant cutané, 
entre directement dans la région gluléale en passant 
à travers Ig ligament sacratubêral. 

Quelques-uns de cos nerfs, tels le nerf sciatique et 
le nerf pudeudal, ne font que traverser la région glu¬ 
ten le en roule pour une autre région. D'autres nerfs, 
tels les nerfs gluléaux supérieur et inférieur, inner¬ 
ve ni les structures de la région glutéale. Beaucoup 
de nerfs dans ta région glutéale sont dans le plan 
entre les groupes superficiel et profond des muscles 
de la région. 


Nerf glutéal supérieur 

□a tous les nerfs qui traversent la grande uicîsure 
ischia tique, le nerf glutéal supérieur est te seul qui 
passe au-dessus du muscle pi ri forme [figure 9.47A). 
Après sa pénétration dans ta région glutéale, le trarf 
fait un coude autour du bord inférieur du huiscIe? 
petâl glutéal et se porte eu avant et latéralement 
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Figure 6.47, Nerfs de la région gluteale. A. Vue postérieure 


dans In plan entre muscles petit glutéal et moyen 

glu Ica I, 

ldi nerf glutéal supérieur innerve les deux mus¬ 
cles moyen et petit gluléaux el se termine en inner¬ 
vant le tenseur du fascîa lata. 

Nerf sciatique 

Le nerf sciatique entre dans la région glutéale à tra¬ 
vers la grande incisure ischia tique en passant sous 
le muscle pi ri forme (figure 6.47AJ. Il descend dans 
le plan entre les muscles superficiels el profonds 
de la région glutéale, croisant la face postérieure 
d'abord de l'obturateur interne el des jumeaux puis 
du carré fémoral. Il est situé profondément sous le 
muscle grand glutéal à mi-chemin entre ia tubérosité 
isch Sali que ci In grand trochanter. Au bord inférieur 
du muscle carré fémoral, le nerf sciatique entre dans 
la face postérieure de la cuisse. 

Le nerf sciatique es! le plus gros nerf du corps. 
Il innerve tous les muscles du compartiment posté¬ 
rieur de h cuisse qui fléchissent le genou el tous les 
muscles qui animent la cheville el le pied. Il innerve 
aussi une grande partie du revêtement cutané du 
membre inférieur. 



Figure £.47, suite. Nerfs de lu région glutéale S. Siège 533 
des injections intramusculaires. 
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En clinique 

hojActions intramusculaires 

Il est parfois nécessaire d'administrer des 
médicaments par voie intramusculaire, c'est- 
à-dire par injection directe dans le muscle. 

Cette pratique ne doit pas léser les structures, 
nerveuses et vasculaires. Un site typique d'injection 
intramusculaire est la région glutéale. Le nerf 
sciatique traverse la région et doit être évité. Le 
siège le plus sur est l'injection intramusculaire dans te 
quadrant supérieur et Latéral 

La région glutéale peut être divisée en quadrants 
par deux lignes imaginaires dessinées en Utilisant des 
repères osseu* palpables (figure 6.47B). Une ligne 
descend verticalement du point le plus etevé de fa 
crête iliaque. Une autre ligne horizontale croisant 
la première passe à mLchemm entre le point le plus 
élevé de la crête iliaque et le pian horizontal au 
niveau de la tubérosité ischiatique. 

Il est important de se rappeler que la région 
glutéale s'étend aussi en avant jusqu'à l'épine iliaque 


antérosupêneure. Le nerf sciatique traverse la partie 
la plus élevée du quadrant médial inférieur puis 
descend le long du bord media J du quadrant latéral 
inférieur.. 

Parfois, le nerf sciatique se divise en ses deux 
branches terminales, le nerf tibial et le nerf tabulaire 
commun dans le pelvis. Dans ce cas, le nerf fibulaire 
commun rejoint la région glutéale à travers Le muscle 
piriforme, ou même au-dessus. 

Le nerf gFutéal supérieur et les vaisseaux, 
normalement, entrent dans la région glutéale en 
passant au-dessus du musde piriforme et se dirigent 
vers le haut et latéralement. 

Le coin antérieur du quadrant supérieur latéral est 
normalement utilisé pour les injections afin d'éviter 
tout traumatisme du nerf sciatique et des autres 
nerfs et vaisseaux de la région. Une aiguille placée 
dans cette région atteint le moyen glutéal en avant 
et au-dessus du bord du grand glutéal 




Nerf du carré fémoral 

Le nerf du carré fémoral entre dans Ü,i région glu- 
Léale à travers lu grande in ci sure ischia tique en pas¬ 
sant sous le muscle piriforme cl en avant du nerf 
sciatique (figure 6.47AJ. A ta différence des autres 
nerfs de la région glutéale. te nerf du carré fémoral 
es! situé en avanl du pUm des muscles profonds et 
du nerf sciatique. 

Le nerf du carré fémoral descend le long de l'is¬ 
chium en avant du tendon du muscle obturateur 
interne et des muscles jumeaux, et atteint le carré 
fémoral qu’il Innerve. Il donne une branche au mus¬ 
cle jumeau inférieur. 

Nerf de l'obturateur interne 

Le ne ri de l'obturateur interne en Ire Hans ta région glu¬ 
téale en traversant la grande indsure ischiatique sous 
le piriforme. Il est situé cuire le nerf culanc postérieur 
de la cuisse el le nerf pu déridai (ligure H.47 A h II donne 
une petite branche au muscle jumeau siqjérieur puis 
il contourne en arrière Pépïne ischiatique pour entrer 
dans la losse ischiorectale et innerver 3c muscle obtu- 
534 râleur interne par sa face médiale dans le périnée. 


Nerf cutané postérieur 
de la cuisse 

Le nerf cutané postérieur de La cuisse pénètre dans lu 
région gluléalc par la grande indsure ischiatique sous 
le muscle piritorme cl immédiatement en dedans du 
nerf sciatique [figure 6.47A). Il descend dans la région 
glu féale juste en avant du muscle grand glutéal et 
entre dans la partie postérieure de la cuisse. 

Le nerf cutané postérieur de la cuisse donne un 
grand nombre de branches glutéal es qui contour¬ 
nent le bord Inférieur du muscle grand glutéal pour 
innerver la peau au niveau du pli glutéal. Une petite 
branche périnéale située médialement contribue a 
l'innervation du scrotum ou de la grande lèvre dans 
le périnée. Le tronc principal du nerf cutané posté¬ 
rieur de la cuisse descend dans la cuisse et donne 
des branches qui vont innerver la peau de la face 
postérieure de la cuisse et de la jambe. 

Nerf pudendal 

1æ nerf pudendal entre dans la région glutéale par la 
i^rande Indsure ischiatique en passant sous le muscle 
piriforme el en dedans [lu nerf sciatique |figure h.47A), 
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Il passe sur In ligament sacroépinflux puis pénètre 
immédiatement à travers la petite incisure ischiatique 
dans la région périnéale. Le passage du nerf pndendal 
dans la région glutéale est court et le nerf est souvent 
caché par le bord supérieur du ligament sacrotuhéral. 

Le nerf pudendal est le plus important nerf soma¬ 
tique du périnée et ne donne aucune branche dans 
la région glutéale. 

Nerf glutéal inférieur 

Le nerf glutéal inférieur entre dans la région glutéaie 
par la grande incisure ischia tique sous le muscle 
pi ri forme et chemine à la face postérieure du nerf 
sciatique {figure 6.47A). Il pénètre dans le muscle 
grand glutéal qu'il innerve. 

Nerf perforant cutané 

Le nerf perforant cutané est ]e seul nerf rie la région 
glutéaleqni ne pénètre pas dans I.j région en passant 
par ia grande incisure ischialigne. C'est un petit nerf 
qui se détache du plexus sacral dans lu cavité pel¬ 
vienne et perfore Le ligament sacrollibéra3, Il décrit 
alors une boucle autour du hqrd inférieur du mus¬ 
cle grand glutéal et assure T innervation cutanée en 
regard de la partie médiale du nui scie grand glutéal 
[figure 6.47A]. 
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pïerrne'e périorarite de 
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Figure 6,48- Artères de la région glutéale. Vue 
postérieure. 


Artères 

Deux artères entrent flans la région glutéale venant 
île la cavité pelvienne en Ira versa ut la grande incû 
sure isdiiaüquF ; l'artère glutéale iiiférinure H Tar¬ 
ière glulénle supérieure (figure B.4HJ, Kilos irriguent 
hi région gl idéale el la cuisse el ont d’impe riantes 
amaslujunses avec les branches de Tarière fémorale. 

Artère glutéale inférieure 

L'artère glutéale inférieure nuit du tronc antérieur de 
Tarière iliaque interne dans La cavité pelvienne, L‘ar- 
lère sort de ia cavité pelvienne avec h 1 ! nert glutéal 
inférieur en traversant lu grande iiudsnre ischia liquo 
sous le muscle pirdorme (figure 6.48], 

L’artère glutéale inférieure irrigue les nu isoles 
voisins el descend dans la région gluléale et dans la 
cuisse oit elle irrigue les struclurés voisines el sfmiiS- 
lomoseavec les branches perforanles [le Tarliire Jémo- 
rale. Elle donne aussi uni 1 branche au nerf sciat ique. 


Artère glutéale supérieure 

L’ïirlère glutéale supérieure naît du tronc postérieur de 
l'arien: iliaque inlerne flans Li navilé pelvienne, File 
passe avec le nerf glutéal supérieur à travers la grande 
incisure ischiatique au-dessus du muscle piriforme 
(figura Hans la région glutéale, elle se divise on 
une branche superficielle et une branche profonde : 

la branche superficielle chemine à la face pro¬ 
fonde du muscle grand gl idéal; 
ta branche profonde passe outre les muscles 
moyen et petit glutéaux* 

Lii plus de hr vascularisation des muscles voisins. 
Tarière glutéale supérieure participe â la vascularisri- 
linn de Tarliculalion de la hanche. Des branches de 
l'artère s'anastomose ni avec les artères circonflexes 
médiale et latérale venues de l'artère fémorale pro¬ 
fonde à la cuisse, el avec Tarière glutéale inférieure 
[figure 6,4fl). 
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Figure 6.49. Anastomoses entre les .artères glutèates et 
les v&issesuK venus de l'a Hère fémorale dans là cuisse, Vue 
postérieure. 


Veines 

Lus veinos g] idéales inférieure ni supérieure suivent 
Ins artères globales inferieure Ri supérieure dans 
Eli cavité pelvienne rm elles rejoignent le plexus 
veineux pelvien. En périphérie, les veines s'anasto¬ 
mosent avec les veines glutéales superficielles, qui 
vont se drainer en avant dans la veine fémorale. 

Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques profonds de U région 
giut éiile accompagnent les vaisseaux dans la cavité 
pelvienne et se connectent avec les nœuds lympha- 
536 tiques Iliaques internes. 


Les lymphatiques superficiels se drainent dans 
les nœuds lymphatiques inguinaux superficiels à la 
face antérieure de la cuisse. 

CUISSE 

La cuisse est la partie du membre inférieur [pii, 
grossièrement, est située entre la hanche et le genou 
(figure Ei.oD) : 

en avant, la cuisse est séparée de la paroi abdomi¬ 
nale par le ligament inguinal; 
en arrière, la cuisse est séparée de ta région glu- 
téab par le pE3 giutéal superficiellement, et par le 
bord inférieur du muscle grand gluiéal et le mus¬ 
cle carré fémoral en profondeur. 

Différents éléments anatomiques entrent el sor¬ 
tent de la cuisse par trois voies ; 

en arrière, la cuisse est en continuité avec la 
région glutéalc. L’élément majeur passa ni d'une 
région à l'autre est b nerf sciatique ; 
en avant, la cuisse communique avec la cavité 
abdominale par l'espace entre le ligament in gui- 
nid u! l'os coxal, Les éléments les plus importants 
sont le muscle iliopsoas, le muscle pectine, le 
nerf fémoral, l’artère et la veine fémorale, el les 
vai ssea u x 3 yrri | >1 i al 3 ques ; 

i en dedans. Ir nerf obturateur et les vaisseaux 
ni il Lirai r lux passent de la cavité pelvienne à la 
cuisse par le canal obturateur. 

La cuisse est divisée en Iruis nom parti me n b par 
des septums intermusculaires entre lu partie posté¬ 
rieure du fémur et le fascia lata (partie épaisse du 
fascla profond qui entoure compbbnmii La cuisse) 
(ligure 6.50C) : 

b compartiment antérieur de la cuisse corn prend 
les muscles qui essentiellement étendent la jambe 
au ail veau du genou; 

le compartiment postérieur de la cuisse com¬ 
prend les muscles qui essentiellement étendent 
la cuisse au niveau de la hanche el fléchissent la 
jambe au niveau du genou ; 
b compartiment médial de la cuisse rontienl b,s 
muscles qui essentiellement sont adducteurs de 
la cuisse au niveau de la hanche, 

Le nerf sciatique innerve les muscles du com¬ 
partiment postérieur de la cuisse, le nerf fémoral 
innerve les muscles du compartiment antérieur, el 
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Figure S, 50 . Cuisse. A. Vue postérieure. B. Vue antérieure, C, Coupe à rrv-cuisse 


le nerf obturateur innerve la plupart îles muscles du 
compartiment médiat de ta cuisse. 

Les principaux artères, veines et lymphatiques 
venant de la cavité pelvienne pénètrent dans la 
cuisse au niveau du Lrigone fémoral au-dessous du 
ligament inguinal. Les vaisseaux et les nerfs destinés 
j lu jambe traversent la fosse poplitée à la face pos¬ 
térieure du genou. 

Squelette 

Le support osseux de la cuisse est le fémur. La plu¬ 
part des muscles importants de la cuisse s'insèrent 
aux extrémités proximales des doux os de la jambe 
(tibia al Htiula], et fléchissant et étendent la jambe 
au niveau du genou. L'extrémité distale du fémur 
donne insertion au muscle gastmcnéinien (muscles 


jumeaux de la jambe), qui sont dans le corn parti* 
ment postérieur do la jambe et assurent la flexion 
plantaire du pied. 

Diaphyse et extrémité distale 
du fémur 

Lu diaphyse du fémur ssi légèrement incurvée en 
avant el a une orientation oblique du col du fémur à 
son extrémité distale (figure S.51). La conséquence de 
celte orientation oblique est la situation du genou près 
de la ligne médiane sous le centre do gravité du corps. 

La partie moyenne de ta diaphyse du fémur es! 
triangulaire à la coupe [figure 6.51 D). A la partie 
moyenne de la diaphyse, le fémur a une face médiale 
lisse [postéromédiak], latérale [postérolatérale] et 
une face antérieure. La diaphyse a trois bords : médial, 
latéral et postérieur. Les bonis médial el latéral soûl 537 
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figure 6 . 51 . Diapéyse et ont rémi té distale du fémur. A. Vue latérale. B. Vue antérieure. C. Vue postérieure. D. Coupe du 
fémur au niveau de la draphyse. 


arrondis alors que le bord postérieur est une crête 
rugueuse appelée La ligne âpre. 

Dans les régions proximale et distale du fémur, 
la ligne âpre s'élargit pour former une face posté¬ 
rieure triangulaire supplémentaire, A l'extrémité 
inférieure du fémur, celle surface tria ligotai reconsti¬ 
tue le plancher de la fusse püplîtée. .Ses bords, qui 
sont en continu lté avec la ligue âpre, forment les 
lignes suprarcvmlylaires médiàli; ut latérale. La 
ligne supracondylaire médiale se terni ire par un 
lubercule (tubercule du grand adducteur] au bord 
supérieur fin condyle médial de l'extrémité distaie 
du fémur. |uste en dehors de ta partie la plus liasse 


de la ligne supracondylaire médiale, on note une 
zone rugueuse et allongés où s’insère le chef médial 
du muscle gaslrocnomisn (figure 6.51]. 

L'extrémité distale du fémur est caractérisée par 
l'Eixistencn de deux condyle® volumineux qui s'tir- 
t icii le ni avec l'extrémité proximale du tibia,. Les 
condyles sont séparés en arrière par la fosse inter- 
conriytaire et sont réunis en avant où ils sont articu¬ 
lés avec la pu tell a. 

Les surfaces des condyles qui s'articulent avec le 
tibia sont arrondies en arrière el deviennent apla¬ 
ties à leur face inférieure. Sur chaque condyle, un 
sillon oblique sépare ia surface articulaire avec la 


i Klwvmir Mnwon SAS. Tons droits réservés 





























Anatomie régionale * Cuisse 


6 


tibia de ha surface plus antérieure qui particule avec 
la patella. Les surfaces des cimdyles médial et laté¬ 
ral s'articulant avec Ici patelin forment ensemble une 
dépression en forme de V orientée en a veut, Le par¬ 
tie latérale île la surface patellaire est plus large ni 
plus oblique que la surface médiale. 

Les parois de la fosse intercondylairo ont deux 
facettes pour las insertions des ligaments croisés qui 
stabilisent le genou (figure 6,511 : 

■ la paroi formée par la face latérale du coud vie 
médial a une facette ovale qui couvre presque 
complètement la moitié inférieure de la surface 
pour l'insertion proximale du ligament croisé 
postérieur ; 

lu paroi formée par la face médiale du condyie 
latéral a une facette postérusupërieure plus petite 
correspondant à l'insertion du ligament croisé 
antérieur. 

Les épicondyles, sièges des Insertions des liga¬ 
ments collatéraux de l'articulation du genou, sont 
des élévations osseuses développées sur les faces 
non articulaires des condyies {figure 6.51 J. Deux 
facettes séparées par un sillon sont juste postérieu¬ 
res à I 1 épicondyle laléral : 

la facette supérieure correspond à l'insertion du 
chut' latéral du musdn gastmenémion ; 
la facette inférieure correspond à l'insertion du 
muscle poplité. 

Lu tendon du muscle poplité est situé dans la 
gouttière séparant les deux facettes. 

L'épicondyle médial est une éminence arrondie 
sur la face médiale du condyie médial. Juste au- 
dessus el en arrière de J'épiccmdyle médial est situé 
le tubercule des adducteurs. 


Patel la 

La pniella est le plus grand sésamoïde du corps, un 
sésamoïdeétant un os développé à l'intérieur du ten¬ 
don d'un muscle. La patella est située dans le tendon 
du quadriceps fémoral qui croise la face antérieure 
du genou pour s'insérer sur le tibia. La patella est 
triangulaire : 

sa pointe inférieure donne insertion au ligament 
pale) laine qui relie la pale lia au tibia [figure 6.52 p 
,< sa bmsE! large et épaisse se fixe le lertdoU quailri- 
clpîUÎ fémoral - 

sa face postérieure s'articule avec le fémur et pré¬ 
sente deux facettes médiale et latérale obliques 
séparées par une crête régulière, La facette laté¬ 
rale est plus large que ia Facette médiale et s’arti¬ 
cule avec: ia surface articulaire correspondante du 
coud vie fémoral laléral. 


Extrémité proximale du tibia 

Le tibia est le plus médial el Ig plus gros des deux os 
de la jambe. Il est le seul à s'articuler avec Je fémur 
au niveau du genou. 

L’exLrémité proximale du tibia allongée dans le 
plan transversal assure la Ira ns mission du poids du 
corps. L'épiphyse tibiale proximale comporte un 
condvle médial el un condyie laléral qui son! tous 
les deux aplatis dans un plan horizontal el surplom¬ 
bât il la diaphyse (figure 6.53 f. 

Les faces supérieures fies deux condyies sonl 
articulaires el séparées par un espace inlercondy- 
laire qui contjenl les zones d'insertion île solides 
ligaments {ligaments croisés) et des cartilages inter- 
articulaires du genou (les ménisques). 



Figuré G.52, Pâtélla. A, Vue arUérieuTE. B, Vue pp^îéritfuré. C. Vue supérieure. 
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Membre inférieur 
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icsüdior anterieure du mern-aque lalerai 
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Insertion du hgamerd croise anterieur 
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Tubérosité 
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Figure 6.53. Extrémité proximale du tibia. A. Vue supérieure, plateau tibial. 



Figure 6.53, suite. Extrémité supérieure du tibia. B. Vue antérieure. £. Vue postérieure. D. Coupe au niveau de la diaphyse 


Les surfaces articulaires des ccmdvles lalê- 
ral et médial el l'espace mtercondyleire frirmHnl 
ensemble un «plateau Minai* qui s'articule avec 
l'extrémité distale du rémur auquel il est solide¬ 
ment amarré. Au-dessous des condyles, sur la 
partie proximale de la tltaphvse tibiale, se Irnuve 
la tubérosité tibiale, point d'attache du ligament 
540 patellaire. 


Condyles tibiaux et espace 
intercondylaire 

Les condyles tibiaux sont des disques osseux épais 
au sommet de la diaphyse tibiale ffigure G.S3]. 

Le ctmdyle médial est plus volumineux que le 
condyle latéral et forme un meilleur soutien pour 
la diaphyse tibiale. Sa surface supérieure ovale s'ar- 
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licule avec le ccmdyk médial du fémur, l^a surface 
articulaire &ei prolonge latéralement sur la face adja¬ 
cente du tubercule mleronnriylmrc médial, 

La surface articulaire du corïdyle latéral est dieu- 

laifc al s'articule avec, ]e cundyle latEiral du fémur, 

Ln bord de celle surface se prolonge sur la face adja¬ 
cente du tubercule ïntereondylaîre latéral. 

Les surfaces articulaires des deux coud y les latéral 
et médial sont concaves, particulièrement dans leur 
région centrale, Les limites externes des surfaces sont 
plus plates et correspondent aux régions en contact 
avec les disques interarlieulaires fi brocart ilagin eux. 
ou ménisques, de l'articulation du genou, 

La surface postérieure non articulaire du condyte 
médial présente une gouttière horizontale, Au- 
dessous de la surface articulaire du condyle latéral, 
on note mie facette circulaire correspondant à l'arti¬ 
culation avec la tête de le fi bu la. 

La région intercondylaire du plateau tibial est 
située entre les surfaces articulaires des condyles 
latéral et médial (figure R.53). L’espace est étroit en 
son milieu où se situe l'éminence intercondyîaire. 
Ses côtés relevés forment les tubercules inlercondy- 
J a ire s latéral et médial. 

La région ïntereondylaîre présente six facettes 
distinctes pour l'attache des ménisques et des liga¬ 
ments croisés. La zone ïntereondylaîre antérieure 
est large en avant et présente trois facettes ; 

e La facette la plus antérieure correspond à l'inser¬ 
tion de la corne antérieure du ménisque médial ; 

* immédiatement en arrière de cette facette est 
située 3a facette d'insertion du ligament croisé 
antérieur; 

■ une petite facette pour l’attache de La corne posté¬ 
rieure du ménisque latéral est en dehors du point 
d’insertion du ligament croisé antérieur. 

L'espace intercondyîaire postérieur présente trois 
facettes d'insertion : 

■ la plus antérieure reçoit L'insertion de la corne 
postérieure! du ménisque latéral ; 

■ postémmédiale à la facette la plus antérieure se 
trouve la zone d'insertion de la corne postérieure 
du ménisque médial; 

# on arrière de ta zone d'insertion de la corne pos¬ 
ter ieure dit ménisque médiat se situe une large 
facette destinée à l'insertion distale du ligament 
croisé postérieur. 

En plus [lu ces six facetter d'inserlion îles 
ménisques. et des ligaments croisés, un unie uîiri 


grande zone antérolatérale rugueuse do l'espace 
intercondy la ire, perforée par de nombreux petits 
orifices vasculaires, Cette région est en continuité 
avec une surface similaire au-dessus de Sa tubé¬ 
rosité tibiale et couverte pur du tissu conjonctif 

in [rapat Edi aire. 

Tubérosité tibiale 

La tubérosité tibiale est une saillie osseuse rie 
forme triangulaire inversée palpable sous la peau. 
Elle est située entre les deux condyles. Elle est le 
siège de l'insertion du ligament patellaire qui est en 
continuité avec le tendon du quadriceps fémoral au- 
dessous de la patella. 


le bord antérieur est aigu et descend de fa tubéro¬ 
sité tibiale. Il est en continuité en haut avec une 
crête qui passe le long du bord latéral de La tubé¬ 
rosité vers te condyle latéral ; 
le bord interosseux est une arête verticale ténue 
qui descend le Long de la face latérale du tibia 
à partir de la facette articulaire de l’articulation 
tibiafîbulairei 

3e bord médial est peu marqué dans sa partie 
supérieure oii d commence à l'extrémité anté¬ 
rieure du sillon à la face postérieure du condvle 
médial. Il est plus marqué a la partie moyenne fin 
la diaphyse, 

La large face médiale de la diaphyse tibiale entre 
les bords antérieur et médial est plane et tisse. Sous- 
cutanée, elle est palpable pratiquement sur toute 
son étendue. Médiale ment et un pmi au-dessous de 
la tubérosité tibiale, la face médiale présente une 
crête rugueuse minime al longée. Celte saillie est le 
siège de l'insertion combinée de trois muscles (sur- 
torius, gracile et se mi tendineux) qui viennent de 
la cuisse. 

La face postérieure de ta diaphyse du tibia entre 
les bords in ter osseux et médial est plus large à son 
extrémité supérieure, où elle est croisée par une crête 
oblique rugueuse (la ligne du muscle soléaire). 

La face latérale entre les bords interosseux et 
antérieur est régulière et n'a rien de remarquable. 541 
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Diaphyse tibiale 

La diaphyse tibiale est triangulaire à la coupe 
et présente trois faces (postérieure, médiale et 
latérale) et trois bords [antérieur, Interosseux cl 
médial) 3figure G.53DJ ; 







Membre inférieur 

Extrémité proximale 
de la fibula 

La fibula est Vos latéral de la jambe et ne participe 
pas à la structure du genou ni à La transmission du 
poids du corps. Plus petite que le tibia, elle a une 
pull te extrémité proximale, un col étroit et une 
dlîiphysEf réduite qui su lErrrnine par la malléole blé- 
l'alu iln la chuviIle 

La léte dn la fibula «Si un renfleiiiiM 1 1 de l'extré- 
milé proximale du la fibula (figure ft,5d). U ntt Luette 
circulaire sur la face supéronukKaie s'arlicidc avec 
u ttc surface correspondante tin la face inférieure du 
coudyle Uilêral du tibia, Ku arriére eiE en dehors rie 
celle facette, l'os se préfiEniLn cmmiiH un processus 
slyloïde régulier, 

La f.n r 1 latérale de La tête de la fibula a une grande 

zone d’inscrlkm pour le tendon tin biceps lêrmirel. 
Une dépression osseuse au bord supérieur de cuitEi 
insertion correspond a l'insertion (Ile ligmUéul colla¬ 
téral film faire du genou- 

Le col de la fibula sépare In renflement de la tête 
Jet la cliaphyse. Le nerf fi buta ire commun va croiser 
la fibula à la finie postérolatérale du col. 

Comme Le tibia, lu diapliy.se de I.i fibülà a trois 
bords [antérieur, postérieur el ioterosseUx) et trois 
faces (latérale, postérieure el mediaI e;) ; 

le boni antérieur esl aigu au niveau de la moitié 
du la diaphyse et commence t>n haut à lu partie 
antérieure de la face antérieure de la tête : 

* le bunl postérieur est arrondi et descend du la 
région eIu processus styloïde de la tête; 
le tmrd in 1er osseux est médial. 

Ltis irais faces de !a fibula sont associées aux trois 
compartiments musculaires (latéral, postérieur et 
an teneur) h le ta jambe. 

Muscles 

Les muscles [Je la cuisse sont repartis en trois com¬ 
partiments séparés par des septums inlermusculalres 
(figure 6.55J, 

Le compartiment antérieur de la unisse com¬ 
prend le muscle sartorius ei les quatre chefs du 
quadriceps fémoral (lo muscle droit fémoral, le 
muscle vaste latéral, te muscle vaste médial et le 
muscle vaste intermédiaire). Tous sont innervés 
pfir fi; nerf fémoral. Un pi lis, les extrémités terni i- 
542 nains 1 1 e : s muscles grand psoas ut iliaque passent 


dans fil partie haute du compartiment antérieur 
venant du leur lieu d'origine sur la paroi posté¬ 
rieure abdominale. Ces musclas .sont innervés 
directement par d h h branches des rameaux ai] té- 
rieurs de Ll à L3 [grand psoas} ou par des bran¬ 
ches du nerf fémoral (muscle iliaque) dans la parui 
abdominale. 

Le compartiment médial de la cuisse com¬ 
prend six muscles (muscles gourde, pectine, long 
adducteur, court adducteur, grand adducteur et 
obturateur externe), Tous, à l'exception du mus¬ 
cle peoiliié, qui est innervé pnr le nerf fémoral, 
el dune partie du grand adducteur, qui es! inner¬ 
vée par le nerf sciatique, sont innervés par le nerf 
obturateur. 

Le compartiment postérieur de lu cuisse com¬ 
prend trois muscles importants communément 
appelés ischinjambiers. Tous sont innervés pur Le 
nerf sciatique. 



Figura 6,54. Extrémité proximale de \à fibula. A. Vue 
extérieure. B. Coupe au niveau de la diaphyse de la fibula. 
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Compartiment antérieur 

Les muscles du compartiment antérieur (tableau 
6.3J agissent sur Ici hanche et le genou. 

■ les muscles grand psoas el iliaque agissent sur la 
hanche: 

- les muscles sariorius et droit fémoral Eigissenl à la 
fois sur la hanche et le genou ; 

» les muscles vastes agissent sur le genou. 


Muscle iliopsoas 
(grand psoas et iliaque) 

Les musdns grand psQjsel iliaque (voirp. 32G-328] 
s iiisèrenl sur la parût abdominale postérieure et 
descendent dans la partie supérieure de la cuisse en 
passant dans le moitié latérale de l'espace entre le 
ligament inguinal el Fns coxal (figure G.5G), 

Bien qu 'ayant des origines séparées dans Ta la io¬ 
nien, (es deux muscles rml une insertion roriumme 


AM&mr 



Compannnari 
anierieir 


Latérai 
Ligne âpne 
Fa scia proiono 

CtHr.par f irn?r' 

postérieur 

Septums iniermuscuiaires 


Médial 


Gomparitment 

mecftal 


Postérieur 


Figure £.55. Coupe transversale à mi-cuisse. 


sur U: petit trochanter du fémur cl, ensemble, Us sont 
habituellement appelés muscle iliopsoas. 

L" iliopsoas est un puissant fléchisseur de la cuisse 
au niveau delà hanche el peut contribuera la rotation 


Tableau £.3 Muscles du compartiment antérieur de ta cuisse. 

Muscle Origine Terminai 


innervation 


Fonction 


Grand psoas 

Paroi abdominale postérieure 
(apophyses transvases tombales, 
disques intervertébraux corps 
vertébraux adjacente de TXIl A LV et arcs 
tendineux, entre ces différents points) 

Petit trochanter du fémur 

Rameaux antérieurs 
de L1, 12, 12 

Fléchit la cuisse au 
niveau de la hanche 

Iliaque 

Paroi abdominale postérieure 
(fosse iliaque) 

Petit trochanter du fémur 

Nerf fémoral 02, L3) 

Fléchit la cuisse au 

niveau de la hanche 

Vaste médial 

Fémur ■ partie médiale de la ligne 
Intertmchantériquer ligne peçtrnéale, 
lèvre médiale de la ligne âpre, ligne 
supracondylaire médiale 

Tendon du quadr iceps 
fémoral et bofd médial 
de Ea patelle 

Nerf fémoral 

02. U, L4) 

Étend la j ambe au 
niveau du genou 

Vaste 

intermediaire 

Fémur deux tien, su pèrieu rs des faces 
antérieure et latérale 

Tendon du quadriceps 
fémoral et bord latéral 
de Ea paie!la 

Nerf fémoral 
(U. 13. L4) 

Étend la jambe au 
niveau du genou 

Vaste latéral 

Fémur : partie Externe de la ligne 
Intertrochantérique, bord du grand 
trochanter, bord latéral dé la tubérosité 
gluTcale, lèvre Latérale de la ligne âpre 

Tendon du quadrkeps 
fémoral 

Nerf fémoral 

iu i& u) 

Étend la jambe au 
niveau du genou 

Droit fémoral 

Chef direct sur Tépine iliaque 
antéro-inferieurede l'os iliaque; 
chef réfléchi sur l'os il laqué Juste 
au-dessus de l'acètabulum 

Tendon du quadriceps 
fémoral 

Nerf fémoral 
(L?, 13, L4] 

Fléchit la cuisse au 
niveau de la hanche 
et étend la jamt?e au 
niveau du genou 

Sartorius 

Épine iliaque anTérosupérieune 

Face antérieure du tibia 
au-dessous et en dedans 
de la tubérosité tibiale 

Nerf fémoral (12, L3) 

Fléchit la cuisse au 
niveau de la hanche 
et fléchit la jambe au 
niveau du genou 


tel segments spinaux en gvai Indiquent les principaux segmea» médullaire! d'innervation motrice 
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Membre inférieur 


Lütértüb de b misse?. Le grandi psoas e?sl innervé par 
des braEnJies des racines antérieures de 1,1 à 1,3, el le 


muscle iliaque est innervé par des branches du nerf 
fémoral dans l'abdomen. 


Muscle quadrieeps fémoral 
(vaste médial, vaste latéral, vaste 
intermédiaire et droit fémoral) 

Le volumineux quadrieeps fémoral hh< formé par la 
réunion de trois muscles [vaste latéral, vaste inter¬ 
médiaire et vaste médial) el du muscle droit fémoral 
(ligure 6,57). 

Le muscle quadrieeps fémoral est essentiellement 
extenseur de la jambe au niveau de l'articulation du 
genou, mais le muscle droit fémoral participe aussi 
à la flexion de la cuisse au niveau de La hanche. Les 
muscles vastes s'insèrent sur lus bords rie la pâte!la 
el sur le tendon du quadrieeps fémoral. Ils stabilisent 
la position de la patella pendant b Hoxion el l'ex¬ 
tension du genou. Le quadrieeps fémoral est in muré 
pur le nerf fémoral avec uni.' contribution principale 
vernie des racines L3 el L4. Une percussion orei le 
marteau à réflexe surfe ligamentpateüaire provoque 
une extension réflexe du genou dont le niveau médul¬ 
laire est L3-L4. 

Muscles vastes 

Les muscles vastes s'insèrent sur le fémur alors que 
b droit fémoral s’insère sur l'os coxal. Tous vont se 
fixer à Ils patolla par l'intermédiaire du tendon qua- 
dricipital el au tibia par le ligament patellaire. 

Le muscle vaste médial naît le long d une ligne 
continue qui commence en avant el en dedans 
sur la Signe interlrocbanlériquc el se poursuit en 
arrière et en bas le long de b ligne peclinéale, et 
ensuite descend le long de la lèvre médiale de la 
ligne âpre el sur la ligne supracondyiaire médiale. 
Les fibres convergent vers la partie médiale du ten¬ 
don quadrlcipüal el le bord médial de b patella 
[ligure 6.5 7), 

Le muscle vaste intermédiaire s'insère surtout 
aux deux liera supérieurs des faces latérale et anté¬ 
rieure du fémur et sur In septum mtermuscubire 
voisin. II apparaît à la face profonde du tendon qua- 
d rie i pii al et se fixe au bord latéral de la patella. 

Le muscle articulaire du genou esl un muscb de 
taille réduite s insérant au-dessous de l'insertion du 
vaste intermédiaire qui va s'insérer au sommet de 
544 S,j bourse séreuse supra palet laire. Ce muscle arlieu- 
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Figure 6,56. Muscles grand psoas et iliaque 


laire. fait souvent partie du muscle vaste intermé¬ 
diaire [figure 6.57). il tend b bourse vers le haut lors 
de l'extension du genou. 

Le muscle vaste latéral est le plus volumineux 
des muscles vastes. II s'insère sur une ligne continue 
qui commence a b partie antérolatérale de b ligne 
interlrochantérîque du fémur, puis tourne autour de 
l'os pour s'attacher au bord latéral de la tubérosité 
g] idéale et descend le long de la lèvre latérale de la 
ligne âpre. Les libres musculaires convergent vers le 
tendon qtuidrid pilai et le bord latéral do b patelle. 

Muscle droit fémoral 

Le muscle droit fémoral, à la différence des muscles 
vastes qui croisent seulement le genou, croise tes 
articulations de ta hanche et du genou, 
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Membre inférieur 


higamvn! paldlrtire 

Le ligament patüllaire est fonctionnellement la 
continuité du tendon quadrldpital fémoral au- 
dessous de La patella. IL es! attaché en haut a l'apex 
de Ja pal+ilia et en bas à ta tubérosité liblale {figure 
6.57}, Les fibres Los plus superficielles du tendon 
du quadriceps fémoral ni le ligament patellaire sont 
en continuité et recouvre ni la face antérieure dn la 
patolla. 

Muscle sartorius 

Ijî muscle sartorius es! le plus superficiel des mus¬ 
clas du compartiment antérieur de la cuisse et forme 
un Èuïïg ruban qui descend obliquement en travers 
de La cuisse, venant rie l'épine iliaque anlérasupé- 
rieurEc pour se terminer A i.i face médiale de l'extré¬ 
mité supérieure de la dtaphyse liliî.ile (figure Fï.57]. 
Son insertion tibiale se fail par une hme aponévro- 
lEque qui recouvre les insertions des muscles gracile 
et semitendineux. 


Les insertions tibiales des trots muscles sartorius, 
gracile et semitendineux nni reçu Je nom de pes 
anserimis, terme Latin qui signifie patte d'oie. 

Au liers supérieur do la cuisse, te bord médial du 
sartorius forme la limite latérale du trigone fémoral. 

Au tiers moyen de la cuisse, le sartorius forme la 
paroi antérieure du canal des adducteurs. 

Le sartorius agit en fléchissant la cuisse au niveau 
de la hanche et la jambe au niveau du genou, Il écarte 
aussi la cuisse avec un mouvement di j rotation laté¬ 
rale lorsque le pied repose sur le genou opposé en 
position assise. 

Le sartorius est innervé par le nerf fémoral. 


Compartiment médial 

IJ y a six muscles dans le compartiment médial de 
La cuisse (tableau fi,4J : Le gracile, le pectine, le long 
adducteur, le court adducteur, te grand adducteur 
et L'obturateur externe (figure 6.i5fi|. Tous ces mus- 


Tableau Wl usdes du com pa rtimerrî média! de Ja tu lue. 


Muide 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Gracile 

Une ligne sur les. face-s 
externes du corps du pubis, 
la branche inférieure du pubis 
et la branche de l'ischium 

Surface médiale de 
l'extrémité supérieure 
proximale du tibia 

Nerf obturateur (L2.. L3} 

Porte en adduction Ja 

cuisse au niveau de la 
hanche et fléchit la Jambe 
au niveau du genou 

Pectine 

Ligne peciinéale (perten du 
pubis} et ai adjacent 

Ligne oblique s'étendant 
de la bâté du petit trochanter 
a la iign* âpre à Fa face 
postérieure du fémur proximal 

Nerf fémoral. (L2, L3) 

Porté en adduction et 

fléchit là cuisse au niveau 

de la hanche 

Long 

adducteur 

Face externe du corps du 
pubis (dépression triangulaire 
au-dessous de Ja crête 
pubienne de la symphyie 
pubienne} 

Sur le tiers moyen de la 

Irqne âpre sur la diâphyse 
fémorale 

Nerf obturateur branche 
antérieure (L2, J_3 r L4) 

Porte en adduction et 
tourne média lement 
la Cuisse au 

niveau de lia Hanche 

Court 

adducteur 

Surface? externe du corps du 
pubis el branche Inférieure 
du pubis 

À la face postérieure du 
fémur proximal el eu bers 
supérieur dé la ligné âpre 

Nerf obturateur (12, 13} 

Adduction de Ja cuisse 
au niveau de Fa hanche 

Grand 

adducteur 

Partie latérale . branche de 

l'ischium et branche inférieure 
du pubis 

Face postérieure du fémur 
proximal, ligne âpre, ligne 
médiale supracandylaire 

Nerf obturateur 
(12, L3,14) 

Adduction et rotation 

médiale de Ja cuisse au 

niveau de la hanche 


Partie venue de la 
tubérosité iKhiatique : 
partie médiale 

Tubercule des adducteurs 
et ligne suprarondyla ire 

Nerf -sciatique contingent 
tibial (53, S3. S4) 


Obturateur 

externe 

Surface externe de la 

membrane obturatrice 

et os voisin 

Fosse trodiantèriqu* 

Nerf obturateur 
(branche postérieure) 

0-3. 14) 
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cIets., h rtixE-M|ilïr.ïTi tin IVibluoiluur externe. portent h 
finisse en ydduction au niveau rin la humhe: in long 
adducteur et In grand adducteur peuvent aussi pro- 
voqunr 3a rotation médiale de la cuisse. L'obturateur 
externe est un muscle rotateur latéral do la cuisse au 
niveau de la hanche. 


Muscle gracile 

Le mu scie gracile est le plus superficiel des mus¬ 
cles du compartiment interne de la cuisse. Il des¬ 
cend presque verticalement au bord médial de la 
cuisse (figure 6.58), Il vient de la face externo de la 



Obturateur ertame 

Grand adducteur 
Muscle pactiné 


Coud adducteur 


Long adducteur 


Tendons de te 
patte d'pte 


Grand adcucEeur 
Long adducteur 

Compartiment anléneu-r de la cui&sa 

Canal des adducteurs 

HiaiLiS tendineux dp I adducteur 


Gracile 


Insertion 

du semitendineux 


rlu muscle gracile 

lnsBd«on du 
sarterius 


Compartiment postérieur de ta eusse 


Figure S,58, Muscles du compartiment média! de la cuisse. Vue antérieure. 
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Membre inférieur 


branche ischiapuhienne de l’os coxal et se fixe à b 
face médiate de la diaphy&e tibiale proximale. Son 
tendon se trouve en sandwich entre le tendon du 
sartorius en avant et le tendon du semi tendineux eu 
arrière. 


Muscle pectine 

Le muscle pectine est un muscle quadrangnlaire et 
pial (figurer 6.5UJ. il s'insère sur le pubis au-dessus de 
la crête pectïnéale [peetnn du pubte) cè sur ! os adja¬ 
cent, et descend latéralement pour se fixer à une ligne 


oblique étendue de la hase du petit trochanter à la 
ligne âpre sur la face postérieure du fémur proximal. 

Après son origine sur l'os coxal, le pectine passe 
dans la cuisse sous le ligament inguinal et forme la 
moitié mmli.de du plancher du Irigrme fémoral. 

Le pectine porte eu adduction et en flexion la 
cuisse au niveau de Eli hanche, il est innervé par le 
nerf fémoral. 

Muscle long adducteur 

Le muscle long adducteur est plat et en forme 
déventUiL II s'insère sur une petite zone rugueuse 



Lang adducteur . 
Grand adducteur 


Ligne pedinèale 


Court adducteur 


Orilices pou j les artères 
perforantes 


Ligne pectiréala 


Po:1 "iv 


Court atldLicleur 


0 
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Figure 6.59. Muscles pectines, long adducteur et court adducteur. Vue antérieure. 
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f :£ Membre inférieur 


Le grand adducteur purin en adduction et en rela¬ 
tion médiale la cuisse au niveau de la hanche, La 
partie adductrice du muscle est innervée par le nerf 
obturateur, et la partie ischiojambière est innervée 
par le nerf sciatique. 

Muscle obturateur externe 

Le muscle nhluniïcur externe est un muscle pial 
en forme d’éventail. Lr corps musculaire esl fixé à 
la membrane obluralrice cl au pourtour osseux du 
foramen obturé (figure 6 , 60 ). Les fibres musculaires 
se porte ni en arrière el en dehors pour former un 
tendon qui passe derrière la hanche ni Se col fémoral 
el va s'insérer dans une dépression ovale do La face 
latérale de la fosse trochantérique, 

L'obturateur externe permet la rotation externe de 
la cuisse au niveau de la hanche. H esl innervé par la 
branche postérieure du nerf obturateur. 

Compartiment postérieur 

Trois longs muscles sont situés dans le compartimeiil 
postérieur de la cuisse : le biceps fémoral, le sfimiten¬ 
dineux el le semimembraneux (tableau fi.fi}. Ils seul 
habituellement connus sous le nom do muscles isebio- 
jambiers I figure R. 61 ). Tous, excepté le chef court du 


biceps fémoral, sont biarticulairas. croisant les articu¬ 
lations de fa hanche et du genou. Los muscles ischio- 
îambiers fléchissent la jambe au niveau du genou fit 
étendent la cuisse au niveau die La hanche, Ils sont 
aussi rotateurs au niveau des deux articulations. 

Muscle biceps fémoral 

Le muscle biceps fémoral est latéral dans le 
compartiment postérieur do In cuisse ci à deux 
chefs (figure 6,fil} : 

le chef long naît avec le senti tendineux de la par¬ 
tie infé remédia le de la partie haute de la tubéro¬ 
sité ischia tique ; 

- Ig chef court s'insère sur h lèvre latérale de la 
ligne âpre sur la diaphyse fémorale. 

Le corps du muscle dti chef supérieur croise lu 
compartiment postérieur de la cuisse obliquement 
de dedans en dehors, el est rejoint par le court biceps 
distaleniciiL Ensemble. Les fibres dns deux, muscles 
forment un tendon qui est palpable h la partie infé¬ 
rieure ni latérale do la cuisse, La plus grande partie 
du tendon se fixe sur la face latérale de la tête de la 
fi bu la. Dns expansions du tendon se mêlent au liga¬ 
ment collatéral tabulaire elaux ligaments associés rie 
la face latérale du genou. 


Tableau £.5 Muscles du comparument postérieur de la cuisse. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Biceps fémoral 

Chef long : partie inféroméchale 
de le partie supérieure dé la 
tubérosité ischiatique. chef 
court : lèvre latérale 
de Is ligne éprç 

Tête de la fibula 

Nerf sciatique 
(LS à 52) 

Fléchit la jambe au 
niveau du genou; extension 
et rotation latérale de la 
cuisse au niveau de la 
hanche; rotation latérale 
de la jambe su niveau 
du genou 

Se ml ténd insu k 

Partie inféromédlale de la 
partie supérieure de la 
tubérosité ischiatique 

Face médiate du tibia 
proximal 

Nerf sciatique 
(LS à Si) 

Fléchit la jambe au niveau 
du genou et étend la Cuisse 
au niveau de la hanche; 
rotation médiale de la cuisse 
s la hanche et de la jambe 
au niveau du genou 

SemimembranouK 

Zone Supérolatèraie de la 
tubérosité ischialique 

Villon et os avoisinant 

sur la face médiale et 
postérieure ducondyle 
tibial médial 

Nerf sciatique 
(LS. SI. Si) 

Fl em ion de Is jambe au 
niveau du genou et 
extension de la cuisse a la 
hanche; rotation médiate de 
la evisse au niveau de la han¬ 
che et de la jambe au niveau 
du genou 
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Membre inférieur 


ni contribuent à la forma lion des ligaments et des 
fascias autour du genou, 

Le semimembraneux fléchit la jambe au niveau 
du genou et étend la cuisse au niveau de la han¬ 
che, Travail]anl avec le semitendineux» il assure la 
rot;]lion du l.i cuisse au niveau de lu hanche et de la 
jambe au niveau du genou, 

Le muscle semimembraneux est innervé par ta 
branche de division tibiale du nerf sciatique. 


Artères 

Trois artères pénètrent dans la cuisse : l'artère fémo¬ 
rale, Part ère obturatrice et l'artère glu féale inférieure. 
Des trois, J'artère fémorale est la plus importante et 
irrigue la majorité du membre inférieur. Les trois 
artères contribuent par leurs anastomoses au réseau 
vasculaire autour de 9a hanche. 


Artère fémorale 

L'artère fémorale prolonge l’arlère iliaque externe. 
K Ile commence au passage de l'artère sous le liga¬ 
ment inguinal à son entrée dans le trigone fémoral 
à la face antérieure de la racine de la cuisse (ligure 
S.62J. L'artère fémorale est palpable dans le trigone 
fémoral au-dessous du ligament inguinal à mi¬ 
di stance entre l'épine iliaque antérosupêrieure et lu 
sj r mph} 'se p ubien ne. 

lu'art ère fémorale passe verticalement a travers le 
trigone fémoral et descend dans le canal des adduc¬ 
teurs, L'artère quitte le canal en traversant le hiatus 
du muscle grand adducteur» et devient l'artère popli¬ 
tée à la face postérieure du genou» 

Un groupe de quatre petites branches l’artère 
épigastrique superficie Ile. l'artère circonflexe ilia¬ 
que superficielle, i artère pudendale externe super¬ 
ficielle et l'artère pu demi a le externe profonde -naît 
de l'artère fémorale dans le trigone fémoral et irrigua 
les régions cutanées de la racine de la cuisse, de la 
partie basse de l'abdomen cl le périnée. 

Artère profonde de la cuisse 

La plus volumineuse bronche de Partùre fémorale a 
la cuisse nsi la branche profonde de l’artère de la 
cuisse, qui prend naissance au bord latéral de l'ar¬ 
tère fémorale dans le trigone fémoral ut assure la 
plus grande part in de la vascularisation dn la cuisse 
552 (figure 6.63}. L'artère fémorale profonde : 



Musete saridrtUQ 


Symphyse pubienne 

Artère iliagui ir 


Artère épigastrique superlk si'e 


Muscle vaste rr-. d- al 


Muscle sartonus (sectionne) 
Artère dre ont leu e 
iliaque superlicieli-r- 

Artère lèrnpraüe à mi-cliern n 
ernrè l'épine üiaqi h 
antèrosupeneure al 
le symphyse pu&iem g 
au-dessous du ligament inguinal 


Artère profonde de sa cwss" 


V;jïc!<? vaatR média- 


Muscle gracia 


Artère dans le canal 
des adducîeurs 
Muscle droil fémoral 


Myscle vaste lal-eral 


L'artère passe en amena 
à travers la hialus n. 
muscle grand adducteur 
et devient J'artère pgp Ifp 


Artère pudendala enlemu 
supafliètiHe 


Artere pudendale ax'err 
prafonti- 


Figurè 6.62. Artère fémorale. 


• pajvSfî lîti arrière, entre les muscles portion et long 
adducteur, puis outre les muscles long adducteur 
ut court adducteur; 

* ensuite, chemine outre le long adducteur et le 
grand adducteur pour finalement traverser le 
grand adducteur au niveau du hiatus tendineux 
et se connecter avec les branches dn l'artère popli¬ 
tée à ta face postérieure du genou. 
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L'artère fémorale profonde a îles branches collaté¬ 
rales : les üFlères circonflexes latérale el médiale, et 
trois branches perforantes. 

Artère circonflexe latérale de la cuisse 
L'artère circonflexe latérale de La cuisse a son ori¬ 
gine à [a face latérale rie l'artère fémorale profonde 
(ligure G.631, maïs peut aussi venir directement 
rie l’art ère fémorale, Elle su dirige latéralement el 
passe en arrière du muscle sartorius et du mus¬ 
cle droit Fémoral. Elle se divise en (mis branches 
terminales : 


m une branche ascendante se dirige latéralement, 
passant en arrière du muscle tenseur du fascia 
lata, et se connecte à une brancha de l'artère cir¬ 
conflexe médiale pour former un anneau artériel 
qui entoure le col du fémur, et irrigue le col et h 
tète du fémur; 

s un rameau descendant passe sous la droit fémoral 
et pénètre dans le muscle vaste latéral; il s'anas¬ 
tomose avec une branche de l’artère poplitée près 
du genou : 



Las trois artères perforâmes 

Muscle gracile 

Terminaison de l'artère 
pra-tonde de la cuisse 

Muscla vaste intermednaire 

Muscla grand adducteur 

Muscle vaste latéral 


Muscle vaste médiat (sectionné} 
Tendon du quadnceps fémoral 


Muscts sartonus 


Muscle sartorius [sectionné} 


Artère profonde de la cuisse 
Artère circonflexe 
latérale de la eusse 
Muscle droit lémorai 


Artère circonflexe 
médiate de la cuisse 

Muscle pecliné 
Muscle long adducteur 


Muscle court adducteur 



Artère gtutèale supérieure 

Artère gtuiêale inférieure 

Muscle ^informe 

Artère eirconltexe 
latérale de ta euîssa 

Anastomose cruciforme 

Artère circonflexe médiate 
de la cuisse 

Première artère perforante 


Deuxième artère perforante 


Hiatus du grand adducteur 


Artère? popl tee 


artère perfortarrii 


Muscle grand adducteur 

Terminaison de l'artère 
profonde de ta cu- sse 


Figure 6.63. Artère profonde de la cuisse, A, Vue antérieure. B. Vue postérieure 
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Membre inférieur 


• un rameau Iraiisverse pq.s^e lutérptam&nl el 
jjénèlnti ta muscle v iis le latarti!; puis enlounï tu 
rtiaphysn proximale et s'anastomose avec les bran¬ 
ches de l'artère circonflexe fémorale médiale, de 
Tarière gl idéale inférieure et de la première artère 
perforante pour former J'anastomose cruciforme 
autour de la hanche. 


En clinique 

Maladie vasculaire périphérique 

La maladie vasculaire périphérique est souvent 
caractérisée par une réduction de la circulation 
sanguine dans les jambes. Ce trouble peut être dû 
soit à des sténoses (rétrécissements de la lumière 
des vaisseau*}, soit à des occlusions provoquant une 
réduction du débit artériel ou un arrêt de la circulation 
des a itères du membre inférieur. Les lésions peuvent 
siéger à des niveaux variables : l'aorte à sa partie 
basse, les artères iliaque, fémorale, tibiale et f ibulaire. 
Les patients se présentent avec un tableau clinique 
d J ischémie chronique ou d'ischémae aiguë de Ea jambe, 

Ischémie chronique de la jambe 
L'ischémie chronique de la jambe est un désordre 
lié à l'évolution athéromateuse des vaisseaux dont 
la lumière est réduite de plus de 50 % La plupart 
de ces patients ont une pathologie vasculaire 
générale (maladie artérielle} intéressant le système 
cardiovasculaire et cérèbrovasculaire à des degrés 
divers; cette pathologie peut être symptomatique 
ou non. Certains de ces patients peuvent développer 
une ischémie sévère menaçant la vitalité du membre. 

Le symptôme le plus commun de rischémie 
chronique de$ membres est la claudication 
intermittente. Les patients rapportent une histoire de 
douleur dans les muscles du mollet (habituellement liée 
à une occlusion ou à une sténose de Ta itère fémorale) 
ou des douleurs dans les fesses (fréquemment dues 
à unE occlusion ou a une sténose des segments 
artériels aorto^iliaques}, la douleur ressentie dans ces 
muscles est souvent une sorte de crampe déclenchée 
par Ea marché. Avec le repos, le patient est capable 
de reprendre la marche pour une distance variable 
jusqu'au retour de la douleur qui l’oblige à s'arrêter a 
nouveau. 

Les examens comprennent les mesures comparatives 
des pressions artérielles systoliques au bras et aux 
jambes. Normalement, le rapport est de un. Chez les 
patients présentant une claudication intermittente, 


Artère circonflexe médiale de la cuisse 
L’artère circonflexe médiale île lu cuisse nail ta 
plus souvèul du la face pus térn média ta do l’artère 
fémoralu profonde, mais ni In pont liai! ni directe- 
nient (ta Tarière fémorale (figure H.fiJ J. Elle chemine 
autour de la diaphyse fémorale, passant d’abord 
entre le périmé et le muscle iliopsoas puis entre 


il peut tomber à 0,6, et quand le membre est 
dangereusement ischémique, il peut être à 0,3. 

Un nombre relativement important de patients 
ayant une claudication intermittente peuvent voir 
leur situation s'améliorer sans intervention medicale. 
Pour ceux dont la maladie s'aggrave, d'autres 
examens doivent être pratiqués, comprenant 
notamment les ultrasons et Tangtographie, afin 
de déterminer le niveau et le degré de sténose ou 
d'occlusion, avec en vue un traitement chirurgical. 

Le traitement proposé peut être un court- 
circuitage de la lésion (pontage) ou l'ablation 
d'une plaque d'athérome obstruant la lumière 
artérielle. D'autres traitements moins sévères sont 
l'angioplastie radiologique, qui est réalisée en accédant 
par cathétérisme de l'artère fémorale à la lésion 
obstructive. Le gonflement d'un ballon à l'intérieur du 
vaisseau permet de le dilater et de rétablir La circulation 
dans le mem bre. 

Ischémie aiguë sur ischémie chronique 
Chez certains patients ayant une ischémie chronique, 
un accident aigu peut survenir par occlusion ou 
sténose aggravée du vaisseau, entraînant un tableau 
dramatique menaçant la vitalité du membre. 

Parfois, une Ischémie aiguë de la jambe peut 
survenir sans qu'il y ait de maladie athéromateuse 
évidente. Une embolie artérielle doit alors être 
évoquée par migration d'un caillot à partir du cœur, 
les patients ayant une Insuffisance mitrale et une 
fibrillation auriculaire sont menacés par ces embolies. 

Ischémies critiques 

L'Ischémie critique des membres s'installe lorsque la 
vascularisation artérielle est insuffisante. Beaucoup de 
patients a ce stade ont des douleurs Importantes au 
niveau de la jambe ou au pied au repos, et peuvent 
déjà présenter des ulcérations ou même des zones de 
gangrène. Les patients nécessitent un traitement urgent 
qui peut être une reconstruction artérielle chirurgicale, 
une angioplastie radiologique ou même une amputation, 
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les muscles obluraleur externe et court adducteur 
Près du bord du court adducteur, Tarière donne des 
petites brandi es qui entrenl dans ] "a rliqvd.it ion de 
la hanche ali niveau de rincisure acétabuhure, et 
s'anastomose avec le rameau acé ta bu la ire de Tar¬ 
ière obturatrice. 

L'artère circonflexe médiale passe par-dessus le 
bord supérieur du grand addunleur el se divise en 
doux branches à la face profonde du carré fémoral i 

i une branche ascendante vers ta fosse trochan to¬ 
rique se connecte avec les branches des artères 
glmèales et circonflexes latérales ; 

■ une autre branche se porte latéralement et par¬ 
ticipe, avec tes artères venues de tarière circon- 
tliexe latérale,, de l’artère glutéatn inférieure et de 
ta première perforante, à la formation du réseau 
artériel péri articula ire de la hanche. 

Arlères perforantes 

Les trots artères perforarites sont Issues de t arière 
fémorale profonde de la cuisse (figure G.rcl) dans son 
trajet en avant du muscle court adducteur. La pre¬ 
mière naît au-dessus du muscle, la deuxième nuit 
en avant du muscle, et la troisième au-dessous du 
muscle. Ces (rois artères traversent Le grand adduc¬ 
teur près de ses insertions sur la ligne âpre et vont 
irrigunr In compartiment postérieur de la cuisse, Les 
artères donnent des branches amendantes el des¬ 
cendantes: celle s-ci s’anasLoniGsenl entre elles pour 
former un réseau anastomotique longitudinal qui 
participe à sa partie supérieure au réseau vasculaire 
péri articula ire de la hanche et. à sa partie inférieure, 
s’anastomose aux branches de l'artère poplitée à la 
Face postérieure du genou. 


Artère obturatrice 

L'artère obturatrice esl une branche de Tarière ilia¬ 
que interne qui naît dans la cavité pelvienne, L’artère 
pénètre dans le compartiment médiat de la cuisse en 
passant dans Je canal obturateur (figure FUH). Hans 
le canal obturateur, l'artère obturai rire se divise 
en deux branches : une branche antérieure et une 
branche postérieure. 

La branche postérieure la plus importante se 
porto on arrière cl contourne en une courbe à conca¬ 
vité antérieure la partie postérieure du foramen 
obturé et se termine en s'anastomosant avec la bran¬ 
che antérieure ni l’artère glutéatn inférieure sous tu 
carré fémoral et avec Tarière circonflexe fémorale 


médiale. De plus, des branches ace Lu bu la ires venues 
de la branche postérieure pénètrent dans la hanche 
par Tincïsure acélabiikiire ut contribuent à lu vascu¬ 
larisation dn ta télé fémorale. 


Veines 

Les vaines de la cuisse se divisent en veines super¬ 
ficielles el veuhos profondes. Les veines profondes 
sont généralement satellites des artères du même 
nom. Les veines superficielles son! dans le fusela 
superficiel al connectées avec les veines profon¬ 
des. Elles n'accompagnent pas les arbres. La plus 
importante des veines superficielles à la cuisse est ta 
grande veine saphène. 

Grande veine saphène 

La grande veine saphène liai! de l'arcade veineuse 
du dos du pied el monte te long du bord médial de ta 
jambe et de la cuisse (voir p. 521), Â la partie supé¬ 
rieure do la cuisse dans le Irigone fémoral, ta veine 
passe à travers te hiatus saphène du fascia profond 
qui recouvre la face antérieure de la cuisse pour 
rejoindre ta veine fémorale (voir p, 525), 
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Figuré G,$ 4 , Artère obturatrke. 
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Nerfs 

Il v El trois nerfs principaux i\ l:i cuisse. chacun étant lié 
il uct dus irnis cEUiiparlim&nla. Le nerf fémoral est situé 
duos Ib riompurtinieril antérieur (le ha cuisse, le nerf 
obturateur dans h compartiment médial le nerf sciati¬ 
que dans 1 m compartiment postérieur île la cuisse, 

Nerf fémoral 

Le nerf fémoral naît du plexus lombal sur lu paroi 
abdominale postérieure cl pénètre clans 3c Irigone 
fémoral en passant sous le ligament inguinal (figure 
6,65). Dans le Irigone fémoral, te nerf est situé sur 
tn bord latéral de l’artère fémorale en dehors de lu 
gaine vasculaire qui entoure Eus vaisseaux. 

Avant d'entrer dans lu cuisse, le nerf fémoral four¬ 
nit des rameaux aux muscles iliaque ut peut i né. 

Après avoir croisé le ligament inguinal, lé nerf 
fémoral su divise en deux rameaux, antérieur rI 
postérieur, qui fou missent l'in nervation des mus¬ 
cles du compartiment anterieur do la cuisse, et T in¬ 
nervation du revêtement euluné lIeis faces antérieure 
ni médiale de lu cuisse ainsi que du Ijord médial de 
la jambe et du pinrl. 

Les rameaux du nerf fémoral [figure 6,65) com¬ 
prenne ni : 

* les rameaux cutanés antérieurs qui Iraversenl le 
faseïa profond pour innerver tu peau de la face 
antérieure de b cuisse cl du genou: 

■ de nombreux nerfs moteurs qui Innervent te 
muscle quadrloups fémoral (droit fémoral, vaste 
Uiléral vaste intermédiaire et vaste médial] cl b 
muscle sarlorïUÊ ; 

ü un lung nerf cutané, le nerf saphène interne, qui 
innerve lu peau jusqu'au bord médial du pied, 

tje nerf saphène accompagne l’artère fémorale mais 
ne traverse pas IEt hiatus du grand adducteur avec l'Eir- 
lère, ln nerf pénètre près tle la termina bon du canal 
des adducteurs directement dans le tissu conjonctif 
entre le muscle sartarius et le muscle gracile sur In 
fuce médiale lIu genou, À ce niveau, le nerf saphène 
perfora le fu.sciu profond et devient snus-culuJié pour 
suivre lu grande veine saphène. El assure l'innervation 
du bord médial du genou, de la jambe et du pied. 

Nerf obturateur 

Le nerf obturateur est une branché du plexus tom- 
556 bal sur la face postérieure do Iei paroi abdominale. 


|] descend dans le mu scie psoas pour entrer dans 
le pelvirï (figure 6+66]* Le nerf obturateur continue 
Je long de la paroi pelvienne et entre dans le com¬ 
partiment médial de la cuisse en passant dans le 
canal obturateur* Il Innerve 3a [dupart des muscles 
adducleurs el la peau de Èli face médiale de la cuisse. 
Lorsque le nerf pénètre dans la cuisse, il se divise 
en deux branches antérieure el postérieure qui sont 
séparées par le muscle court adducteur. 
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Figura 6.65. Nerf fémoral. 
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Membre inférieur 



Dans If* coin j jü ri i ment postérieur rie ta cuisse, le 
nerf sciatique esl si lue s tir te muscle grand adduc¬ 
teur el est croisé par Eh long chef du biceps fémoral. 

Le plus soiivi : ieji près du genou mais quelquefois 
plus haut il la cuisse ou dans le pelvis. le nerf sciati¬ 
que se divise en ses deux troncs terminaux : le nerf 
tibial el 1 k nerfIl biliairecommun Ces deux nerfs des¬ 
cendent verticalement dans la cuisse et entrent dans 
la fosse poplitée en arrière du genou. A ce niveau, les 
deux nerfs rejoignent l'artère et lu veine poplitées. 

Nerf tibial 

Ije partie tibiale du nerf sciatique, avant ou après 
sa séparation du nerf filiuluire commun, fournil des 
branches à tous les muscles du compartiment posté¬ 
rieur de la cuisse (long chef du biceps fémoral, semi- 
membraneux, seinilendiueux), à l'exception du chef 
court du biceps fémoral qui est innerve par le nerf 
tabulaire commun (figure 6.671. 

Le nerf tibial descend à travers lu fosse poplitée, 
entre dans le compartiment postérieur de ta jambe et 
rejoint la plante du pied. 

|,c nerf tibial innerve ; 

Ions les muscles du mm pu rl il ne ni postérieur de 
la jambe; 

tous les muscles intrinsèques île In plante du 
pied, û l'exceplion des deux premiers muscles 
in 1er osseux dorsaux qui sont innervés par le nerf 
H bu taire profond : 

la partie inférieure de la face postérieure de la 
jambe ! 

la partie postemlalërale de la cheville e\ du laïus ; 
la bord latéral du pied ; 
la plante du pied : 

la face plantaire dns orteils ni la lace dorsale des 
dernières phalanges dos orteils. 


Nerf fibulaire commun 


Le nerf (îhu luire commun, partie du nerf sciatique, 
innerve te chef court du biceps fémoral il la partie 
postérieure de ta cuisse, puis se continue dans les 
compartiments latéral et antérieur de la jambe jus¬ 
qu'au pied (figure 6.67), 

Le nerf fibulaire commun innerve ; 


tous les muscles des compartiments antérieur et 
latéral de la jambe ! 

un muscle sur le dos du pied. Le court extenseur 
des orteils; 

les deux premiers inlerosseux dorsaux à ta plante 
du pied ; 


- la peau de la face latérale rie la jambe et de la che¬ 
ville et le dos du pied et des orteils. 


Articulation du genou 

L'articulation du genou est la plus grande articula¬ 
tion synoviale du corps. Elle comprend : 

l'articulai ion fémorolibïalo, cidre le fémur et le 
tibia, qui est une articulation portante; 
t l'articulation fémoropatelfaire, entre ta palella 
et te fémur, qui permet au muscle quadriceps 
Fémoral d’exercer une traction directement en 
avant Ju genou sur le tibia sans usure du tendon 
(figure 6.6a], 

Deux fi brocart Stages. les ménisques, un [le chaque 
côté, situés entre tes coiidy les fémoraux et lu tibia, per¬ 
mettent un h adaptation de la forme des surffls.es arti¬ 
culaires au cours des mouvements de 1 articulation. 

Les mouvements du genou sont complexes. L'ar¬ 
ticulation fonctionne comme une charnière per¬ 
mettant la flexion el l'extension, Comme toutes les 
articula lions charnières, le genou esl renforcé par 
do solides ligaments collatéraux sur chacune de ses 
laces latérales. De plus, deux 1res solides ligaments 
(les ligaments croisés) unissent les extrémités arti¬ 
culaires du fémur el du tibia, et maintiennent leurs 
fonctions durant le mouvement articulaire. 

Comme l'articulation du genou est portante, elle 
présente un mécanisme do verrouillage qui réduit la 
dépense énergétique musculaire pendant la station 
verticale en maintenant l'articulation en extension. 

Surfaces articulaires 

Les surfaces articulaires des os qui contribuent à 
former l’arliculùl ion iLu genou sont l’fKjmivEîrtes de 
cartilage h val tu, taw surfaces intéressées sont : 

les sudüCKS des (leux eondytas fémoraux; 

les surfaces en regard île la face supérieure des 

cnndyles tibiaux, 

tass surfaces des condvlns fémoraux qui s'articu¬ 
lent avec le tibia en flexion du genou sont incurvées 
ou rendes, alors que les surfaces qui s'articulent en 
pleine extension sont planes (figure 6,613), 

Les surfaces dos condyles fémoraux entre le fémur 
et la patelia forment nue tranchée eu forme de V à la 
face [intérieure de l'extrémité distale du lëmur où les 
deux condyles Sorti Unis. Les surfaces rarl il agi rieu¬ 
ses s'articulent avec la face postérieure de la palella. 
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Figure 6,70, suite. Ménisques de t'articula non du genou, fi. Genou normst montrant le Tnénisque médial. Imagerie 

par résonance magnétique (T2) dans le plan sagittal. C. Genou normal montrant le ménisque latéral. Imagerie par résonance 

magnétique (TJ) dans le plan sagittal. 


Los ménisques stml reliés en avant pur le Iî»ei- 
menl Iransverse du genou. Le ménisque latéral es| 
également nu rapport étroit avec Ip ttiminn du mus¬ 
cle poplité qui passe entre ]f! ménisque et la capside 
avant do s'insérer sur In fémur, 

Les ménisques a méfie nuit ta congruence r. titre lus 
condyles fémoraux ut tibiaux mu cours des mouve¬ 
ment#. Leis cEmdyÈMs fémoraux ^articulant avec le 
I!■ IîiiL■ 1 1 ii j tibial ont une surface articulaire de coiiLact 
réduite aveu lu plateau tibial pu flexion et une plus 
grande surface de couLicl en extension, 

Membrane synoviale 

La membrane synoviale du ^nmi s'attache a la péE'i- 
phérie ilus surfaces articulaires el .uix bords supé¬ 
rieur ut inferieur d<es liuules exhumes ries ménisques 
{figura fi.7 1A|. Les deux ligaments cmiflés [pli s'al- 
LadiPiil dans La région uilurluhurcuiaircj du plateau 
tibial en bas el dans la fosse intercondylaire du 
fémur on haut sont en dehors de la cavité synoviale 
560 mais Mil fermés dans Sa membrane fibreuse du genou 
fEiXtràSyiiovEaux ruais Én lia capsula ires). 


Kll arrière, la membrane synoviale se réfléchi!, sur 
la face profonde de la i apside fibreuse r( tapisse les 
deux notés du ligament croisé postérieur. et peins a 
devant les deux ligumcnls en les excluant rie In 
cavité articulaire, 

fin aval U, la membrane synoviale esl séparée du 
ligament pale lia ire par une masse graisseuse, le 
corps adipeux îitfrupatellaire, üe chaque côté de 
celte masse, la membrane synoviale forme des fran¬ 
ges ou replis alaires qui s'immiscent dans La cavité 
articulaire. I)e plus, la membrane synoviale recou¬ 
vrant la partie la plus basse du corps udipEîtix infra- 
patellaire est soulevée pur un pli dirigé vers ! arrière 
Ipli synovial infra pale lia irai, 

La membrane synoviale du genou Forme des 
poches ou bourses séreuses eu deux endroits 
pour faciliter ie glissement des tendons péri arti¬ 
culaires : 

la plus petite bourse séreuse eîsI te récessus sous- 
poplilé il: lOurse subpopIUée) (figure fi.71AI [|ui 
s'étend en arrière el en dehors entre le ménisque 
latéral et te tendon du muscle poptilé; 
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• En seconde bourse sémuse, plus importante, 
située entre l'extrémité distale de ta diaphyse 
Fémorale et te tend on du quadriceps fémoral, est 
Eu tiuursü supra pa hd luire (figure 6.71 BJ qui est en 
continuité avec la cavité synoviale. Au sommet 
de cette bourse est amarré un petit muscle qui 
attire la bot!rue vers Ee haut lors île l’extension du 
genou, 

Jl'aiilres bourses séreuses sont présentes mais 
nn commit niquent pas avec la cavité articulaire; ce 
sont la bourse sou s-cutanée prépaie I! aire» les bour¬ 
ses profonde et sous-cutanée i n fra pa tel la ires, et de 
nombreuses bourses liées aux tendons et ligaments 
pêriarlieuîaires |figure 6.71 B}, 

La bourse séreuse prépa tel i aire est sous-cutanée en 
avant de la pale!la. Les Iamuses înfrapal&llaires pro¬ 
fonde et sous-cutanée sont respectivement aux bords 
sOUS-tlllUmé et profond du ligament patellaire. 

Capsule 

La capsule, membrane fibreuse entourant le genou, 
esl étendue. Elle esl partiellement formée et ren¬ 
forcée par ies tendons des muscles péri articula ires 


(figure fi. 72]. En gros, la capsule enferme la cavité 
articulaire et la région mtercondylalre. 

* À la face médiale du genou, la capsule est intri¬ 
quée avec les fibres du ligament col latéral tibial, 
et esl attachée sur sa face interne au ménisque 
médial. 

* En dehors, 3a Face externe de la capsule est sépa¬ 
rée par un espace du ligament collatéral fihulaire. 
et la face interne de la capsule n'est pas attachée 
au ménisque latéral, 

■ En avant, la capsule esl attachée aux bords de la 
patella ofi elle est renforcée par des expansions 
tend à lieuses des muscles vastes latéral el média L 
qui se réunissent pour former te tendon du qua- 
drîcups fémoral au-dessus rie la patella el avec le 
ligament patellaire au-dessous de la patella, 

La capsule est renforcée antérolatéralement par 
une expansion du ira dus il in tibial et posléromédia- 
Eumunl par une expansion du tendon du seiuimem- 
bnuieux formant le ligament piiplité obliqué qui se 
dirige de dedans eu dehors a ta Face postérieure [le 
la capsule. 

Le tendon du poplité passé à travers un orifice 
dans la partie postérolatérale de la capsule et est 


Ligamanl croisé ccslerieur Ligament en?su antérieur 
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Figure 6.71. Membrane synoviale de l'articulation du genou et bourses séreuses associées. A, Vue supérolartèrale; patella et 
fémur non visibles, fi. Section sagittale du genou. 


561 


üopynghted malaria! 






























i 20Dfi Etsüvlur Masson SAS. Tous droits irôfirvés 


Anatomie régionale * Cuisse 


6 




Ligamonl ccwlalèral 
fibulaire 


Tendon ülj musqte 
popïité 

Biceps fémoral 


L, game nt patellaire 


Traduis iliot bta! 


Atiacbes ttu 
ménisque médi.=-l 


Ugamêm 
ccülBleral médial 


G racine 


Sartonus 


ce la capsule 



Ligament 

eollatéfal 

lifauJaîre 


Cc^lyle fémoral lalêra 1 — 


R^EeHe 


Ligament paîeüa-rc 


Fibüla 

C 



Ligament 

collateral 

tipfal 


Ligamenl croisé postérieur 
Cüfidy u rémora! médial , 


C immoral 
itérai 


Ménisque médial — 

D Ligamerl croise anieneiu 


Ménisque fierai 
'■— Tibia 


Fïgwre fi,73, Ligaments colfatéroijK du- gen-gu. A. Vue 1$B, Vué médiane. C, Gertou nûcmal montrant fe ligament 
patellaire et le ligament collatéral fi bu la ire. Imagerie par résonance magnétique (IRM) (Tl) dan* te plan sagittal. t>. Vue d'un 
genou normal montrant le ligament tel latéral' tibial, les ménisques médial et latéral ainsi que les ligaments croisés antérieur et 
postérieur. IRM (Tl) dans le plan frontal 


- Le Ligamenl croisé antérieur s'attache à une 
facette osseuse située à Ea partie antérieure do 
la zone intercondylaîre du tibia» et monte en 
arrière pour s'insérer à une facette postérieure 
de la face latérale de la fosse intercondylairr du 
fémur. 

* Le ligament croisé postérieur s'attache il ta par¬ 
tie postérieure de la surface intcrcondylaire du 
tibia, cl se dirige en haut cl en avant pour se fixer 


ù la paroi médiale de la fosse intercondyiaire du 
fémur. 

Le ligament croisé antérieur croise latéralement le 
ligament croisé postérieur à son passage ïi travers hi 
région iutercondylaire. 

Le ligament croisé antérieur s'oppose au déplacement 
antérieur du libia par rapport au fémur, et le postérieur 
limite le déplacement postérieur du tibia (figure fL74U), 563 
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Figure 6.74. Ligaments croisés du genou. Vue 
supérn latérale. 


Mécanisme du verrouillage 

En position verticale, l« genou «si verrouillé en 
trxfnnsirm dans Line position telle qlitf Iti quantité 
(l’énergie musculaire necessaire au maintien de la 
Station verticale est réduite (ligure tî.75}. 

Un élément dit verrouillage est le changement 
de la l'orme et de la latlie des surfaces articulaires 
fémorales : 

» en ilexion, à la partie postérieure des condyles, les 
surfaces articulaires sont incurvées et arrondies ; 
® Lorsque la genou est en extension, les surfaces 
articulai ras fémorales qui s’a r tien lent avec le lihia 
sMEil plus larges et plates, assurant une grande sta¬ 
bilité an genou. 

Au cours de l'extension, les surfaces articulaires 
ont un cornac! plus large assurant une plus grande 
stabilité articulaire. 

Un autre élément du verrouillage est b rotai ion 
564 médiale du fémur sur If tibia au cours de l'extension. 


La rotalïcm médiale associée à l’extension complète 
assure la mise en tension de tous les ligaments. 

Un autre facteur qui assure le maintien de l'exten¬ 
sion du genou en position verticale est 1a situation du 
centre de gravité du corps qui est situé sur une ligne 
verticale, passant en avant de l'articulation du genou. 

Le muscle poplité déverrouille b genou en amor- 
çant la rotation latérale du fémur sur le tibia. 


Vascularisation et innervation 

La vascularisation du genou est en majorité assurée par 
des branches géniculées venues des artères fémorale, 
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du genou et assure une extension passive 


Figure 6.75. Mécanisme dé « verrouillage p du genou, 
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Membre inférieur 


En clinique 

Affection dégénérative articulaire/arthrose 

Les lésions, dégénératives des articulations frappent 
de nombreuses articulations du corps. Ces lésions 
peuvent résulter de contraintes anormales ou 
répétées sur un cartilage normal mais aussi de 
contraintes normales sur un cartilage anormal. 

Les lésions dégénératives articulaires surviennent 
au niveau des articulations synoviales; l'affection 
est appelée arthrose, Dans les articulations frappées 
d J art h rose, le cartilage et l'os (os sous-chondral) sont 
habituellement concernes avec ries modifications 
mineures au niveau de la membrane synoviale, 

Les symptômes de l'arthrose les plus fréquents 
sont le pincement articulaire lié à l'amincissement 
du cartilage, l'èbumatiori {ou sclérose de l'osl, 
le développement d'ostéophytes (excroissances 
osseuses périphériques) et la formation de kystes 
osseux. 

L'évolution est marquée par la survenue de 
douleurs, de raideurs et de déformations articulaires. 

Les sièges les plus fréquents de l'arthrose sont 
les petites articulations de la main et du poignet 
et, au niveau du membre inférieur, la hanche et 
le genou. Les articulations tarsométatarsiennes 
et mêtatarsophalangiennes sont plus rarement 
touchées. 

L'étiologie de l'arthrose n'est pas claire, mais 
Il y a quelques pistes telles qu'une prédisposition 


Fosse poplitée 

Lu lusse poplitée est une zone importante de tran¬ 
sition finira la cuisse cl la jambe, et esl la voie prin¬ 
cipale pour h -h éléments anatomiques qui passerai 
d'une région a l'autre. 

La fosse poplitée, siluée à la face postérieure du 
genou, r j uni: forme lie losange et est délimitée par 
des muscles des rnrufWlimunLH postérieurs de la 
cuisse et de la jambe (figure Ei,78À| ; 

les limites de la partie haute du losange sont 
formées médialemtnil par les extrémités îles 
muscles serrai tendineux et. semi membraneux, 
et latéralement par l'extrémité du muscle long 
biceps fémoral; 


génétique, l'âge (les hommes sont atteints plus 
jeunes que les femmes), les excès mais aussi l'absence 
d'activité physique, les anomalies métaboliques 
et nutritionnelles. D'autres facteurs frequents 
à l'origine des arthroses sont les traumatismes 
articulaires et les déformations ou dysplasies de 
l'enfance. 

Les données histologiques de l'arthrose mettent 
en évidence les lésions dégénératives du cartilage 
et de l'os sous-chondral. Des lésions articulaires 
avancées aggravent ces données. Avec la progression 
de la maladie, le signe typique est la douleur, 
habituellement plus sévére au lever et à la fin de la 
journée, En général, la douleur est aggravée parles 
mouvements extrêmes et les exercices inhabituels. 
Raideurs et limitation des mouvements s'installent et 
s'aggravent progressivement. 

Le traitement à la phase Initiale comprend 
le changement de mode de vie afin de réduire 
les douleurs et la prise d'analgésiques habituel;* 
non stéroïdiens. Si tes troubles s'aggravent, un 
remplacement articulaire peut être necessaire mais, 
bien que ta chirurgie des prothèses articulaires 
soit considérée comme la panacée pour les lésions 
arthrosiques sévères, cette chirurgie n'est pas sans 
risques et complications. L'infection et l'échec de la 
chirurgie prothétique à plus ou moins long terme ne 
doivent pas être oubliés. 


lus limites du la partie basse du losange son! 
média Le ma ni le chef médné du muscle gast rot; né- 
mien et latéralement, par le musde plantaire ut le 
chef latéral du muscle gaslrocnémien ; 
le plancher de la fosse est formé par la capsule du 
genou et les surfaces adjacentes du fémur al du 
tibia ainsi que par le nui s de poplité; 
te toit esl formé par Le lascia profond, qui nsi m 
continuité plus haut avec le iascia Inhi delà unisse 
el au-dessous avec Je fasoia profond de la jambe. 

Contenu 

Les principaux éléments de la fosse poplitée .sont 
l'artère poplitée, la veine poplitée, les nerfs tibial et 
fibulaire commun (figure 6.7BB], 
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Dana la fosse poplitée, l'artère poplitée don ne 
naissance à des branches qui va scolarisent les mus¬ 
cles voisins et à une série d'artères géniculéos qui 
contribuent au réseau artériel péri articula arc du 
genou, 

La veine poplitée est superficielle par rapport a 
l'artère qu'elle accompagne dans .son trajet à travers 
la fus se poplitée, La veine quitte ta fosse poplitée à 
sa partie supérieure en traversant le hiatus du grand 
adducteur. 

Toit de la fosse poplitée 

Le toit de La fosse poplitée esi recouvert par Ig fascia 
superficiel et la peau (figure 6.78C). La plus impor¬ 
tante structure du fa scia superficiel est la petite veine 
saphène. Cette veine monte verticalement dans le 
fascia superficiel à La face postérieure de la jambe ou 
elle traverse le fascia profond qui forme le toit de la 
fosse poplitée et se jette dans la veine poplitée. 

Une autre structure qui passe a travers le toit de 
la fosse: est le nerf cutané postérieur de la cuisse, 
qui descend dans la cuisse en superficie par rapport 
aux ischiojambiers, passe à travers le toit de la fosse 
poplitée el continue ensuite, satellite de la petite 
veine saphène, pour innerver la peau de la partie 
haute et postérieure de la jambe. 


JAMBE 


La jambe est la partie du membre inférieur (mire lus 
articulations du genou et de la cheville (figure 6.79) : 

■ il sa partie supérieure, les principales structures 
neurovasculaires passent do la cuisse à la jambe 
en traversant la fosse poplitée; 
s dislaloment, les structures passent de la jambe 
au pied à travers le canal tarsien à la face pos- 
Eéramédiale de 3'articulation de la cheville, les 
exceptions étant l'artère tibiale antérieure et les 
extrémités des nerfs film libres superficiel et pm- 
Ébnd, qui croisent 3e face antérieure de la cheville 
pour rejoindre l'avant-pied, 

L« sqimleite de la jambe comprend deux os paral¬ 
lèles : le tibia et la Fibula, 

Là fibula, de (ailte beaucoup plus réduite que le 
tibia, est située h la face latérale de la jambe, Kl le 
s'articule à sa partie supérieure avec là face Infé¬ 
rieure du comiyle latéral du tibia proximal, mais 
ne fait pas partie du genou. L'extrémité distale de la 


fibula est solidement amarrée au tibia par une arti¬ 
culation fibreuse. Elle forme 3a malléole latérale de 
l'articulation de ta cheville. 

Ln tibia, os porteur de h\ jambe, est plus volumi¬ 
neux que la fibula. Par sa partie supérieure. Je tibia 
participe à la constitution du genou et, par sa par¬ 
tie inférieure, forme la malléole médiale cl la partie 
osseuse articulaire de la cheville. 

La jambe nsi divisée on Irois compartiments : 
antérieur [muscles extenseurs), postérieur [muscles 
fléchisseurs] et latéral (muscles fibula ires] par : 

i une membrane i nie rosse use qui s'attache aux 
bords adjacents du tibia el de la fibula sur pres¬ 
que toute leur longueur ; 

■ deux septums intermusculaires situés entre la 
fibula ei te fascia profond entourant la jambe; 

■ une fixation directe du fascia profond au périoste des 
bords antérieur el médial du tibia [figure b,79B), 



Comparumenl 


antérieur 
de le ïambe 


Membrane 

nterraseuse 

Septums 
mtermuseulaines 
anierieur er 
posîérieur 


Ge-nou 

Fosse 

poplitée 

Fibula 


Titna 


Malléole 

latérale 



Fasoa prolond 

Companlmerïl 
postérieur - 
Jambe dé la ïambe Compafirment 

latéral 
de la ïambe 

„ Cheville 
Malléole médiale 
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Figura 6,79. Vue postérieure de la jambe; coupe à travers 
ta jambe gagehe. 
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Membre inférieur 


Los musdns dans le t mm pari huent antérieur d« la 
ïambe fléchissent dorsalement Eli cli&vllie et portent 
[n pifïd e 1 n inversion, Utïs miiKdiïii du compartiment 
postérieur assurent la fluxion plantaire de ta -e:Iic! vi.1 lis 
et lu flexion des ci rie ils, ni portent le pied en inver¬ 
sion. Les musc lés du compartiment Iglerai Jlhidnire 

purtenl I<■ pied. ï version. Les nerfs pri ut \\r,\\i\ et 

les vaisseaux innervent, vusoularistml cul traversent 
chacun (lest œrnparlE monts. 

Squelette 

Diaphyse et extrémité distale 
du tibia 

Lu diuphyse du ttbia es! triangulaire h lu coupe ul 
u Emis bords - antérieur. in teros.se ux et postérieur 


- et trois laces - médiale, latérale et postérieure 
(figure G.cn| : 

les bords antérieur et médiul ainsi pue La totalité 
de la face antérieure sont sous-cutanés et faciles à 
palper; 

te bord latéral du tibia est ton net: lé par la m&m- 
brade inter osseuse sur ! utile su longueur .ni bord 
iiiterosseux de 1.] libulu; 

Eu surface postérieure est marquée pur urie crête 
oblique : lu ligne du musï le soléaire, 

lu ligne du soléaire de&c.end obliquement du bord 
latéral ot se termine au niveau du bers supérieur du 
bord médial- J>e plus, une ligne verticale descend à 
la fana postérieure du tibia, partant du milieu de lu 
ligne soléaire et dis paraissant au tiers inférieur du 
tibia. 
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Figure 6.80. Tibia et fibuta. A. Vue antérieure B. Vue postérieure. C. Coupe à travers les diaphyses. D. Vue postèromêdiate 
des extrémités distales. 
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La diaphyse du tibia s'élargil à s-eïk deux exlrê- 
mïlés pour .supporter le poids du corps un niveau du 
genou el de lu cheville, 

L'extrémité dis laie du tibia u la forme d'une botte 
rectangulaire avec une protubérance osseuse à sa 
face médiale (la ma il eu le médiale; figura 6,80), La 
partie supérieure de La boîte est en continuité avec la 
diaphysa du tibia., alors que la partie inférieure avec 
ta malléole médiale el un des os du tarse (Je talus] 
forment Lu plus grande partie de l'articulation de la 
cheville, 

La partie postérieure de L'extrémité distale du 
tibia en forme de boîte est marquée par un sillon ver¬ 
tical qui se continue sur la partie postérieure de la 
malléole médiale. Le sillon est occupé par tu tendon 
du tibial postérieur 

La surface latérale de L'extrémité rlisLale du tibia 
est occupée par une dépression IriEinguleurs pro¬ 
fonde, l'mcisure libiilairc. articulée à La tête renflée 
dis Laie de la iihuLa, amarrée par la partie terminale 
épaissie de la membrane int crasseuse. 

Dïaphyse et extrémité distaie 
de la fibula 

La fibula n'est pas concernée par la transmission 
du poids du corps. La dïaphyse de la fibula es! plus 
étroite que celle du libia, À l’exception de ses extré¬ 
mités, la diaphyse est entourée de nui scies. 

Comme le tibia, La diaphyse de La fibula est trian¬ 
gulaire à la coupe, et à trois bords et trois faces pour 
les insertions des muscles, des sep Lu ms inlcmnis- 
cu lai res ei des ligaments (figure 6,80]. Le bord inter- 
osseux est amarre au bord Latéral interosseux du 
tibia par la membrane interosseuse. Les septums 
inter musculaires s'attachent aux bords antérieur 
et postérieur. Les muscles s'insèrent sur les trois 
faces. 

L'étroite face médiale appartient au compartiment 
antérieur, la face latérale appartient au comparti¬ 
ment fibulaire, et la surface postérieure appartient 
au compartiment postérieur do la jambe, 

La face postérieure est marquée par une crête ver¬ 
ticale longitudinale, la crête médiale, qui divise la 
surface postérieure en deux parties. Dans chacune 
de ces deux parties s'insèrent différents muscles flé¬ 
chisseurs profonds. 

L'extrémité distale de la fibula élargie en un ren¬ 
dement allongé en forme de lance forme La malléole 
latérale (ligure G.8G], 


La face médiale de la malléole latérale possède 
une facette articulaire pour U surface articulaire 
correspondante du talus, formant ainsi La partie 
latérale de la cheville. ]liste au-dessus de cette 
facette articulaira. on note une surface triangu¬ 
laire qui correspond à l'indsure tabulaire de l'ox- 
trémité distale du libia. À ce niveau, tibia el fibula 
sont articulés ensemble par l'extrémité distale de la 
membrane interosseuse. Postérieure el inférieure à 
la facette destinée à l'articulation avec le talus, on 
note une dépression, le fosse malléolaire, où s'in¬ 
sère le ligament tàiofibiliaire postérieur de l'articu¬ 
lation de la cheville. 

La face postérieure de la malléole latérale est mar¬ 
quée par un sillon peu profond pour les tendons des 
muscles long et cour! fi bu lai res. 

Articulations 

Membrane interosseuse 
de la jambe 

La membrane interosseuse de Lu jambe est fibreuse 
el épaisse; elle comble l'espace entre le l il fia et la 
fibula (figure Les fibres collagènes descendent 

obliquement du bord latéral du tibia au bord inler- 
osseux de la fibula, à l'exception de lit partie haute 
de la membrane ou une bande fibreuse monte du 
tibia à la fibula. 

]E y a deux ouvertures dans la membrane inler- 
as seusc. l'une a son sommet, L'autre à sa partie infé¬ 
rieure, pour le passage des vaisseaux qui vont du 
compartiment antérieur au compartiment postérieur 
de la jambe. 

La membrane interosseuse non seulement unit Je 
tibia et La fibula ensemble, mais aussi fournit une 
surface d'insertion à de nombreux muscles. 

Les extrémités distales de la fibula el du tibia 
sont solidarisées par la partie inférieure de la 
membrane interosseuse, qui comble l'espace étroit 
entre l'incisure fibulaire à la face Latérale de l’ex¬ 
trémité distale du tibia ni La face correspondante 
de l'extrémité distale de la fibula. Cette expansion 
de La membrane interosseuse est renforcée par les 
ligaments libiolibulaircs antérieur et postérieur. 

Le solide amarrage des extrémités distales du tibia 
et la fibula est essentiel pour assurer la fonction de 
l'articulation du pied au niveau de la cheville. 571 
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Figure 6.62. Groupe superficiel des muscEesdu compartiment postérieur de la jambe. A. Vue postérieure. B, Vue latérale. 
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Membre inférieur 


Tableau 6.6 Groupe des mus-des superficiels du compartiment postérieur de 4a jambe. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Gastrocnémien. 

Chef médial ; 
face postérieure du 
fémur distal juste 
au-dessus du condyle 
fémoral media!; chef 
latéral : partie superieure 
de 4a faou peut érolatéf aie 
du tondyle fémoral latéral 

Par le tendon ralcaoéen 
sur la face postérieure 
du calcanéus 

Nerf tibial (SI, S2) 

Flexion plana ire du 
pied et flexion du genou 

Pta ntal re 

Partie inférieure de la ligne 
îupracondylaire latérale du 
fémur et ligament poplité 
oblique du genou 

Par 4e tendon caicanéen 
a la face postérieurs du 
talcanêus 

Me rt tibial <51, 52) 

Flesîon plantaire 
du pied 

Soléaire 

Ligne soléaire du tibia 
et bord médiat du tibia: 
face postérieure de la tête 
de la tihula et région voisine 
du col et de la diaphyse; 
arcade tEndinéuss entre les 

insertions fibula ne et ti braie 

Par le tendon cakanèen 
a la face postérieure du 
calcanéus 

Nerf tibia! (SI, S2) 

Flexion plantaire du pied 




Les segments spinaux er grès indiquent les pnncipau' segments medu taires d'tr.nervd lion motrice 


À ta partie haute de La jambe, les doux chefs du 
gastrochémren fusionnant pour former un corps 
musculaire unique allongé, formant la partie renflée 
de la jambe communément appelée le mollet. 

Dans la partie plus basse de la jambe, les libres 
musculaires du gastroenémien convergent avec cel¬ 
les plus profondes du muscle soléaire pour former 
le tend un calcanéen. qui s'attache au cale tin élis au 
niveau du talon. 

Le gastrûcnémien assure la flexion plantaire du pied 
au niveau de la cheville et peut aussi fléchir la jambe 
au niveau du genou. El est in nervi! par le nerf tibial. 

Muscle plantaire 

Le muscle plantaire a un petit corps musculaire pro¬ 
longé par un long tendon mince qui descend à tra¬ 
vers la jambe et rejoint le tendon calcanëen (figure 
6.A2], Le muscle a son origine supérieure a ta partie 
la plus inférieure de la crête supraeondytaire laté¬ 
rale du fémur et sur le ligament poplité oblique de 
l'articulation du genou. 

Le court corps musculaire en forme de fuseau 
descend en dedans, et en avant du chef latéral du 
gaslmcnémion ; il forme un tendon mince qui passe 
entre le gaslrocnémien et le soléaire, Le lendtm 
fusionne parfois avec le tendon caleanémt près de 
son insertion .sur le calcanéus. 

Le muscle plantaire contribue a la flexion plan- 
574 taire du pied au niveau de la cheville et à la flexion 


dn 3a jambe au niveau du genou- El est innervé par 
le nerf lïbiaL 

Muscle soléaire 

Le soléaire est un large muscle plat situé sous le 
gastroenomien (figure 6.82). Il s'attache par son 
exlrémUë proximale au tibia et à la fibula. et y un 
ligamenl tendineux tendu entre lus deux insertions 
llbîale ni bbiilaine (arcade tendineuse du muscle 
soléaire) : 

■ sur l'extrémité proximale de la fibula. le soléaire 
prend naissance à la partie postérieure de la tête. 
ii Ici partie voisine du col e! ô la partie haute de la 
diaphyse; 

- sur le tibia, le soléaire s'insère sur la ligne du mus¬ 
cle soléaire et !c bord osseux médial adjacent: 
les vaisseaux poplités et le nerf libial passent de 
la fosse poplitée au compartiment postérieur de la 
jambe en croisant on avant l'arcade tendineuse du 
muscle soléaire, 

A sa partie inférieure, lu muscle soléaire diminue 
de taille et rejoint In tendon calcanécn pour s'atta¬ 
cher a ei calcanéus. 

IJ? muscle soléaire, avec In muscle gaslrocnémien et 
le muscle plantaire, assure la flexion plantaire du pied 
au niveau de la cheville, il est innervé par le nerf tibial. 
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Groupe profond 

Il y a quatre muscles profonds dans le compar¬ 
timent postérieur de la jambe (figure G.83) : le 
muscle poplité, le muscle long fléchisseur de 


En clinique 

Examen neurologique des membres inférieurs 
Parmi les affections fréquentes qui frappent les 
membres inférieurs, il faut citer les neuropathies, 
notamment dans le cadre du diabète, les lésions 
des racines spinales lombales liées â la pathologie 
des disques interverti beaux, tes paralysies du nerf 
fi butai re commun et les para parésies spastiques. 
inspection des atrophies musculaires: la réduction 
du volume musculaire est un indice des troubles de 
I Innervât ion. 

Test de motricité des groupes musculaires : flexion 
de la hanche (L1 f 12; iliopsoas; élévation de la 
jambe étendue); flexion du genou (LS à S2 ; muscles 
ischiojambiers; le patient essaie de fléchir le 
genou pendant que l'examinateur le maintient en 
extension); extension du genou (L3, L4; quadriceps 
fémoral; le patient essaie de garder la jambe 
allongée pendant que l'examinateur maintient le 


Hialkix, Je muscle long lïf;t:hissnur dns orteils 
e\ Ifi muscle libial poslérfour jntbleau fi.7), Le 
ituisdft poplité ugïl sur le genou, les autres sur 
le pied. 


genou fléchi); flexion plantaire de la cheville (Si. 
S2; le patient essaie d'allonger le pied pendant 
que l'examinateur maintient le pied en flexion 
dorsale); flexion dorsale (L4 r LS; le patient tente 
de relever le pied pendant que l’examinateur 
agit sur le dos du pied pour maintenir une flexion 
plantaire). 

Réflexes patellaire et achîlléen : une percussion 
avec un marteau à réflexe sur le ligament patellaire 
teste les réflexes au niveau des racines L3-L4; une 
percussion sur le tendon calcaneen teste les réflexes 
au niveau de St-52, 

Examen de ta sensibilité cutanée permettant de 
localiser les troubles au niveau médullaire ; test du 
toucher, dé la piqûre, de la vibration. Ces examens 
permettent de localiser le niveau du dermatome 
intéressé au membre inférieur et de préciser le 
niveau lésionnel médullaire, 


Tableau 6,7 Groupe protond des muscles du compartiment postérieur de la jambe 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Poplité 

Face postérieure 
du tibia proximal 

Cündyle fémoral latéral 

Nerf tibial (U à SI) 

Déverrouille le genou 
(en provoquant une 
rotation latérale du 
fémur, le tibia étant 
fixé] 

Long fléchisseur 
de l'hallux 

Fdce postérieure de 
la fabula et membrane 
interosseuse adjacente 

Face plantaire de ta 
phalange distale de 
l'hallux 

Nerf Tibiat (sa. S3.1 

Fléchit l'hallux 

Long fléchisseur 
des orteils 

Côté médial de la face 
postérieure du tibia 

Face plantaire des 
bases des phalanges 
distales des quatre 
orteils latéraux 

Nerf tibial (£2, £3) 

Fléchit les quatre orteils 
latéraux 

Tibial postérieur 

Face postérieure de la 
membrane mterosseuse 
et région voisine du tibia 
et de la fibula 

Principalement à la 
tubérosité de l'os, 
naviculaire et à la région 
voisine du premier 
çunéHfqrmç 

Nerf tibial M, L5) 

Inversion et flexion 
plantaire; maintient 
l'arche médiate pendant 
la marche 


Les segments spinau* en gras indiquent les principaux xegmpnts mwlu!i« il innervai on moine? 
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Membre inférieur 
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Figura i.U. Groupe profond des muides du compértinnent 
postérieur de fa Jambe, 


Muscle pupille 

Lu muscle poplité est ta plus petit at le plus hatil 
des muscles de ce groupe. H déverrouille le genou 
en extension au début de la flexion. Il est plat et 
triangulaire; il forme une partie du plancher de la 
fosse poplitée (ligure fi, 8 3). Le muscle poplité s'in¬ 
sère sur la surface triangulaire au-dessus de h\ ligne 
du soléaire à la face postérieure du tibia, 

le muscle poplité moulu lüléruLumnnl. croisanl. la 
partie la plus basse du genou, et forme un lendun 
qui pénètre dans la capsule fibreuse du genou. Le 
tendon continue à monter autour de l'articulation, 
passant entre le ménisque latéral et la capsule, et 
rejoint un sillon situé dans la partie inféra latérale du 
condyle fémoral latéral. Il s'attache dans une dépres¬ 
sion située à l'extrémité antérieure du sillon. 

En position debout, la contraction du poplité pro¬ 
voque la rotation externe du fémur sur le tibia fixé et 
déverrouille le genou. Le muscle poplité est innervé 
par le nerf tibial, 


Muscle long fléchisseur de l'hallux 
Le muscle long fléchisseur de l'hallux vient du côté 
latéral du compartiment postérieur de la jambe et 
s'insère à la face plantaire de l'hallux sur le côté 
médial du pied [figure 6.U3), El liait principalement 
[les {leux tiers inférieurs de la face postérieure de 
la fibule et de la partie adjacente de la membrane 
interosseuse. 

Les fibres musculaires du long fléchisseurde I'hal- 
Ilix convergent vers le bas pour former un tendon 
semblable à un cordon qui passe derrière l'extrémité 
distale du tibia cl glisse dans un sillon distinct à la 
face postérieure de Los du tarse voisin [le talus) du 
pied. Le tendon décrit une courbe en avant d'abord 
soies le talus puis sens une saillie du calcdfléuü (le 
sushm Lieu! uni Ldi]. |] continue sa course a b g dan le 
du pied pour se fixer à ta face inférieure cie la base 
de la phalange distale de l'hallux. 

Le Ion” fléchisseur de l'hallux fléchit l'hallux. Il est 
particulièrement actif durant la marche ou la course 
en permettant l'élévation sur la pointe du pied. Quand 
le corps est propulsé en avant, l'hallux est le dernier 
élément du pied à quitter le sol. Il peut aussi contri¬ 
buer à la flexion plantaire du pied au niveau de la 
cheville. Il est innervé par le nerf tibial. 

Muscle long fléchisseur des orteils 
Le muscle long fléchisseur des orteils nuit du côté 
médiui du compartiment postérieur lie la jambe et 
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s'insère sur les quaire orteils latéraux (figure 6,33p. Il 
vient principalement du côté média! de la face pos- 
térieure du tibia au-dessous de la ligne du soléaire. 

Le long fléchisseur des orteils descend dans ta 
jambe et forme un tendon qui croise en arriére ie ten¬ 
don du muscle tibial postérieur près de la cheville. 
Lk tendon continue ei passe dans une gouttière peu 
profonde du pied, derrière la imdléoÈe médiate, el se 
dirige vers tu plante du pied. Il croise par dessous le 
tendon du fléchisseur de I hallux pour atteindre le 
bord médial du pied et se diviser en quatre tendons 
qui s'insèrent sur la surface pian taire des bases des 
phalanges distales des 2'' à 5" orteils. 

Le muscle long fléchisseur des orteils fléchit les 
quatre orteils latéraux. Pendant la marche, les orteils 
fléchis prennent appui sur le sol et projettent le corps 
eu avant. El est innervé par le nerf tibial. 

Muscle tibial postérieur 

Le muscle tibial postérieur s’insère sur la membrane 
intéresse h se el les surfaces osseuses u voisinantes du 
tibia et de la fihula (figure fi.83), H siège entre les 
muscles long fléchisseur de I hallux et long fléchis¬ 
seur des orleils. 

Près de La cheville, le tendon du tibia t postérieur 
est croisé superfioielleineiM par le tendon long flé¬ 
chisseur des orteils et est situé méd râlement dans la 
gouttière du bord postérieur de la malléole médiale. 
Le lendon s'oriente en avant sous la malléole médiale 
el entre dans le bord médial du pied. Il tourne autour 
du bord médial du pied. 13 s’insère aux faces plan¬ 
taires de Pos médial du tarse* principalement à la 
tubérosité de l'os navi eu luire é?I ji ia région voisine 
du cunéiforme médial. 

Le muscle tibial postérieur porte le pied en inver¬ 
sion et assure la flexion plantaire, t] mai tilleul l'ar¬ 
che médiale du pied durant la marche, il est innervé 
par le nerf tibial. 


Artères 

Artère poplitée 

L'artère poplitée est Eu principale artère de la ïambe 
et du pied. Elle entre dans le compartiment posté¬ 
rieur de la jambe venant île la fosse poplitée derrière 
I e genou I fi gu re 6-34 J. 

L’artère poplitée passe dans le compartiment pos¬ 
térieur de la jambe mitre legaslmcnéinien et le muscle 
poplité. Puis Tarière passe sous l'arcade tendineuse 
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Figure 6.84. Artères du compartiment postérieur de la 
jambe. 
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i 

du mus do solda ire tendue cuire les insertions tibiale 
et fibulaira de ce dernier pour entrer ci fi rts 3 a région 
profonde du com parti me ni postérieur de ta jambe. 
Après avoir franchi l’arcade du soléaire, elle sc 
divise en une artère tibiale anterieure et une artère 
tibiale postérieure. 

Artère tibiale antérieure 

L'artère tibiale antérieure se porte en avant et 

Ira verse l'ouverture située à la partie haute de la 
membrane interosseuse pour aller vasculariser le 
compartiment antérieur do la jambe. Elle se prolonge 
plus bas sur lo dos du pied. 

Artère tibiale postérieure 
L'artère tibiale postérieure vascularisé les compar¬ 
timents postérieur et latéral de la jambe cl se pro¬ 
longe jusqu'à la plante du pied (figure G,84}. 

L'a ri ère tibiale postérieure descend à travers la 
région profonde du compartiment postérieur de 
la jambe sur les faces superficielles des musclas 
tibial postérieur et long fléchisseur des orteils. 
Elle passe à travers le canal tarsien derrière la 
malléole médiale puis pénètre dans la plante du 
pied. 

A la jambe, l'artère tibiale postérieure vascularisé 
les muscles voisins et L’os. Elle donne naissance à 
deux branches majeures, l'artère circonflexe .fibu- 
laîre et l'artère fi bu taire : 

l'artère circonflexe fi bu la ire passe latéralement 
à travers le muscle soléaire ni autour du col dé 
la fibulii pour sc connecter avec lé réseau artériel 
périariiculairc du genou (figure 6.84. voir aussi 
figure 6.76J : 

* l’artère Si biliaire a un trajet parallèle è Tarière 
tibiale postérieure, mais descend le long du bord 
latéral du compartiment postérieur adjacent à la 
crête médiale de ta face postérieure do la fi bu la 
qui sépare les insertions des muscles tibial posté¬ 
rieur et long fléchisseur de l'hallux. 

L'artère fibutairc vascularisé les muscles adjacents 
rst l’os du compartiment postérieur de la jambe; elle a 
aussi des brandies qui se dirigent latéralement à tra¬ 
vers le septum i ntEirmuscuhnre pour irriguer les mus¬ 
cles fl bu hé res du compartiment latéral de la jambe.. 

Une artère perforante qui naît de Tarière fibutaire 
distfllemont à la jambe passe en avant au travers de 
l’ouverture inférieure de la membrane ïntemsseuse 
pour s'anastomoser avec une branche de Tarière 
578 tibial e a n 1er i o y ne. 


r/a r 1ère fc bu la ire passe derrière ta jonction des 
extrémités du tibia et de ta fibule, et sc termine à 
la face latérale du calcanéus dans un réseau artériel 
anastomotique. 


Veines 

Les veines profondes du compartiment postérieur 
sont généralement satellites des artère(3. 


Nerfs 
Nerf tibia) 

Le nerf du compartiment postérieur de la jambe 
est le nerf tibial, branche majeure du nerf sciatique 
(figure fi.85). Il descend dans le compartiment posté¬ 
rieur venant de la fosse poplitée. 

Le nerf tibial passe sous l'arcade tendineuse 
formée par les chefs tibial et fi biliaire du muscle 
soléaire, puis verticalemenl dans ta région profonde 
du compartiment postérieur de ta jambe sur la sur¬ 
face du muscle tibial postérieur avec les vaisseaux 
tibiaux postérieurs. 

Le nerf tibial postérieur quitte ta compartiment 
postérieur de 3a jambe à la cheville en traversant le 
canal tarsien derrière la malléole médiale. 13 pénètre 
lia n s ta pied pour innerver la plupart des muscles 
intrinsèques et la peau, 

A la jambe„ le nerf lihütl donne : 

* des branches qui innervent tous Les muscles du 
compartiment postérieur do 3a jambes- 

* deux nerfs cutanés : le nerf cutané su rai médial 
et ta nerf calcanéen médial. 

Les rameaux du nerf tibial qui innervent ta groupe 
superficiel des muscles du compartiment postérieur 
et le muscle poplité du groupe profond naissent haut 
k la Jambe entre les deux chefs du muscle «astrocnc- 
mien r près fie la région disUita de la (otfp poplitée 
(figure fi.85). Les rameaux innfcrvnnl les muscles 
gastrOEmém lkeu plantaire et sfdétiire et* plus profon¬ 
dément, le muscle poplité. 

|jt:s fait veaux destinés aux nuise tas profonds du 
compartiment postérieur naissent du nerf tibial à la 
face antérieure du soléaire à ta moitié supérieure de 
le jambe, et innervent les muscles tibial postérieur, 
long fléchisseur de l'hallux et long fléchisseur des 
orteils, « 
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Figure Ê..B6. Muscles, du compartiment latéral de ia 
jambe. A, Vue latérale, fl. Vue inférieure du pied droit 
avec le pied en flexion plantaire. 


m ülescfiiiti obliquement nur Ir bord EnEt>rjiL ■ lu pkd 
cui il s'incurve mous un tubërcuk Itrochlée filju- 
lülre) uU niveau ilu cakanéus; 

- iejgîni il no gouttière profonde! si tu rie à la face 
inférieure ilu cuboïde; 

- croise obliquement la plante du pied pour aller 
se fixer sur les faces inférieures {les os du bord 
médial du pied (bord latéral de la base du J ■ méta¬ 
tarsien et extrémité distale du 2* cunéiforme). 

Le long fibulaire é verse le pied cl assure la flexion 
plantaire. Les muscles long fibulaire, tibial antérieur 
et tibial postérieur, qui tous s'insèrent a ta face infé¬ 
rieure du squelette au bord médial du p:ied r agissent 
ensemble comme des suspenscurs dos arc b es du 
pied. Le long fibulaire agil principalement sur les 
arches latérale et Ira ns verse du pied. 

Le long fibulaire est innervé par le nerf fibulaire 
superficiel. 


Muscle court fibulaire 

Lu muscle court fibulaire esi situé sous le long fi bu- 
la ire ii la jambe. Il S'insère aux deux tiers inférieurs 
de la face latérale de la fïbula (figure (LëG), 

Le tendon du court fibulaire pusse derrière la 
malléole latéral R avec Le tendon du muscle long 
fibulaire, puis sa dirige en avant à Ja face latérale 
du cakanéus el va se 1 er mi ner .sur une tubérosité 
de la faire latérale de La base du 5" métatarsien (mëta- 

larsien correspondant au petit orteil]. 

Le court fibulaire participe à l'éversion du pied. Il 
est innervé par W nerf fibulaire superficiel. 


passe en amère de ta malléole latérale dans une 
gouttière peu profonde ; 

■ se dirige en avant et entre dans le bord latéral du 
pied ; 


Artères 

Aucune artère Importante ne traverse verticalement le 
compartiment latéral {le la jambe. Ce dernier est vascu- 


Tabloau £.8 Muscles du compartiment latéral de la jambe. 
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Anatomie régionale * Jambe 


larisé par des branches venues principalement de l 1 ar¬ 
tère fibulaire du com parti mont postérieur de fa jambe 
pénétrant dans le compartiment latéral [figure 6.87). 


Veines 

Les veines profondes sont en générai satellites des 
artères. 

Nerfs 

Nerf fibulaire superficiel 

Le nerf du compartiment latéral est le nerf fibulaire 
superficiel. Ce nerf est une des deux branches ter¬ 
minâtes du nerf fibulaire commun qui pénètre dans 
le compartiment latéral venant de la fosse poplitée 
[figure 6,870). 

Le nerf fibulaire commun, branche terminale du 
nerf sciatique, naît dans le compartiment postérieur 
de la cuisse ou dans la fosse poplitée (figure 6,87A). 
H suit le bord médial du tendon du biceps fémoral 
puis passe au-dessus du chef latéral du gastroené- 
mien et se dirige vers le col de la fibula. Â ce niveau, 
Je nerf donne naissance à deux nerfs cutanés qui 
descendent dans la jambe : 

m 3c rameau communicant sural rejoint la branche 
snrahï du nerf tibial et contribue â rinnervation 
dus téguments de Sa partie inférieure de b face 
postérolalcraU; de le jambe: 

■ le nerf ctflane sural latéral innerve la peau de la 
partie supérieure t;t latérale fie la jambe. 

Le nerf fibulaire commun continue son chemin 
autour du col de b fibula et entre dans le compar¬ 
timent latéral en passant entre les insertions du 
muscle long fibulaire à la tète et â la diaphyse de 
la fibula. A ce niveau, le nerf fibulaire commun se 
divise en ses deux branches terminales ; 

a b nerf fibulaire superficiel : 
b le nerf fibulaire profond. 

La nerf fibulaire superficiel descend dans le com¬ 
partiment latéral et innerve les muscles iutiget court 
Fi b nia ires (figure fi. 8 7 U). Il traverse ensuite le faseïa 
profond à la partie basse de b jambe et entre dans 
la pied où il se divise en deux branches latérale et 
médiale qui assurent l’in nervation dorsale du pied 
et des orteils, a l'exception de : 

■ l'espace entre l'hallux et le 2“ orteil qui est innervé 
par le nerf fibulaire profond ; 


Nert iibutaife Commun 


Ned sural latéral 


Nert &ural communicant 
Ne rf sural 
Traversée du fascia profend —. 



; - Weri fibulaire 
ijrafond 
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Figure 6 . 87 , Nerf fibulaire commun, et nerfs et artères du 
compartiment latéral de la jambe. A. Vue postérieure de la 
jambe droite. 8 - Vue latérale de la jambe droite. 


b côté latéral du petit orteil qui est innervé pur fa nerf 
sural du nerf tibial, formé à part ir du nerf lîbfal pur 
fa nerf cutané aurai médial, et du nerf fibulaire par fa 
n erf cutané su m 11 a tera I cl le m muai i coin ni un ica ni. 5 S1 
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Membre inférieur 



Lé nerf fi biliaire profond passe antéromérî Sale¬ 
ment à travers le septum intermuscu taire dans le 
compartiment anterieur rie la jambe qu'il innerve. 


Compartiment antérieur 
de la jambe 

Muscles 

Quatre muscles sont situés dans Je compartiment 
anterieur de la jambe : le musclé tibial antérieur, le 
muscle long extenseur de l'hallux, lu muscle long 
extenseur des orteils et Je troisième [Huilai ré (figure 
brüfi et tableau 6,9), Ces muscles assurent ensemble 
la flexion dorsale du pied et i extension dos orteils, 
Tous sont innervés par II; nerf fibülaire profond, 
branche du nerf fibulaire commun, 

Tibial antérieur 

Le muscle tibial antérieur est le plus antérieur ut 
le plus médial des muscles du compartiment anté¬ 
rieur de la Ïambe (figure I3.ÜÜ). 13 prend ses origine» 
sur les deux tiers supérieurs de la face latérale tse la 
diaphyse du tibia et sur ta face voisine de la mem¬ 
brane internsseuse. Il s’insère aussi sur le fascia 
profond. 

Les libres musculaires du tibial antérieur conver¬ 
gent dans le tiers inférieur de la jambe pour former 
un tendon qui descend vers le bord médial du pierl. 
Il se fixe sur les faces médiale et inférieure de Tun 
des os du tarse, le cunéiforme médial, H sur les par¬ 
ties adjacentes du L ,r métatarsien qui correspond à 
l’hallux. 

Le tibial antérieur assure la dorsiflux3on du pied 
au niveau de la cheville et porte le pied en inversion 
au niveau des articulations in 1er tarsien îles. Durant 
la marche, il assure le soutien dynamique de l'arche 
plantaire médiale du pied. 

Le tibial antérieur est innervé par le nerf fibuhuro 
profond. 
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Long extenseur de l'hallux 

Le long ttxlensüur de l’hallux est voisin du muscle 
tihial antérieur qui le recouvre [figure 6.5J3). Il naît 
de hi partie moyenne dp la surface médiate de la 
fi bu la et de la membrane inlerossèüse voisine. 

Lo tendon rlu muscle long extenseur de l'hallux 
582 émerge outre las tendons du muscle tibial antérieur 


Figure G.&8. Muscles du compartiment dnt,Ériaur de la 
jambe. 


Pt du muscle long extenseur dns orteils à la moitié 
inférieure de la jambe puis sh dirige vers [n pÊn-rL N 
chemine à la partie médiale du dos do pied jusqu'à 
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| Membre inférieur 



Figure É.fiS. Artère tibiale antérieure et nerf titulaire 
profond 


(figure C.BÙfi Dans la partie distale de la jambe, elle 
est située entre les tendons des muscles lîhial ante- 
584 rieur et long extenseur de l'hallux. Elle quitte In 


jambe en passant en avant de l'extrémité distale du 
tibia et croise la cheville. Elle devient artère dorsale 
du pied sur le dos du pied. 

Près de son origine, l'artère donne une brancha 
récurrente qui s'anastomose avec le réseau péri- 
articulaire du genou. 

Au cours [Je son trajet, l'artère fournil de 
nombreuses branches aux muscles voisins et est 
rejointe près de la cheville par La branche perfo¬ 
rante de l'artère fibulaire, qui passe en avant à 
travers l'orifice inférieur de la membrane inter- 
osseuse venant du compartiment postérieur de la 
jambe. 

Près de sa terminaison, l'artère donne une artère 
malléolaire antérieure ai médiale et une artère 
malléolaire antérieure et latérale, qui passent en 
arrière en contournant les extrémités du tibia et de 
Ni fibula, respectivement* Elles s'anastomosent avec 
les Vaisseaux Venus des arlètes libelle el 1 il ni lai n 3 
pour former le réseau anastomotique pémrticulaire 
de la cheville. 

Veines 

Les veines profondes sont satellites des artères. 

Nerfs 

Nerf fibulaire profond 

Le nerf du compartiment antérieur de la jambe est 
le nerf fi bu La ira profond (figure G bq), Ce nerf, bran¬ 
che terminale du nert fibulaire commun, unit dans In 
compartimonl latéral de la jambe. 

Le nerf fibulaire profond passe en avant el média- 
lemoni en traversant le septum inter musculaire qui 
sépare les compartiments latéral et antérieur de Sa 
jambe, e | passe en arrière du long ex tenseur des 
orteils. Il atteint la face antérieure de la membrane 
i ni crasseuse où il rencontre l'artère tibiale antérieure 
qu'il accompagne. 

Le nerf fibulaire profond : 

innerve tous les muscles du co m partira en l 
anterieur : tibial antérieur, long extenseur de 
l'hallux, long extenseur des orteils, troisième 
fibuiaire ; 

1 puis continue sur le dos du pied où il innerve le 
courl extenseur des orteils et contribue a l'inner¬ 
vation des deux premiers muscles interosseux 
dorsaux. Il innerve les téguments entra l'hallux et 
le Z'" orteil. 
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Figure 6.91. Os du pied. A. Vue dorsale, pied droit. B. Vue latérale, pied droit. 


Groupe proximal 

Lh groupe proximal comprend deux us volumineux, 

Eli laïus «1 le calcul lé us : 

i le lai us est Vos le plus élevé du pied. Situé à son 
sumiiini. il repose sur le calcanéus (figure6.9181. Il 
s'articule en haut avec le tibia et Eéi fîbula, formant 
["articulation taiocrurale ou cheville, il s'articule 
aussi en avant avec l’os intermédiaire du tarse [os 
586 naviculatrej situé sur le bord médial du pied ; 


le calcanéus est le plus grand des os du tarse et 
foi'me l'ossature du talon. En avant, il s'articule 
avec l’un des os du groupe distal des os du tarse, 
le cuhoïde, sur le bord latéral du pied. 

Talus 

Le talus vu par ses faces latérale et médiale a une 
forme d’escargot [figure 6.92A et B). Il a une tête 
arrondie, orientée vers l'avant et médiélément, située 
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Figure €.92, Talus. A. Vue médiate. B, Vue plantaire. 


à l'extrémité d'un oïl court ni large, relié nu arrière 
au corps iEi! I'ejs. 

lin avant. lu Lête arrondie du talus s'uni eu le avec 
une cavité circulaire à la lace postérieure de l'os 
naviculaire. A sa face inférieure, tint Le surface arti¬ 
culaire en dôme se prolonge par trois articula lions 
supplémentaires séparées par ries crêtes régulières : 

les face!tus antérieure et moyenne s'articulent 
avec les surfaces correspondantes du calculions; 
l'autre lacet le. médiale pur rapport aux facettes 
articulaires avec le calcanéus. s'articule avec un 
ligament le ligament plantaire oalranénrmvicu* 
la ire «ht cal cuti eus -, qui relie le rakamuis à l'os 
navirulaim sous la tête du talus. 

Le col du laïus est marqué pur un sillon (lu su feus 
liiJil cmisanl La Face inférieure de dedans en de 11 ors. 
Il se dirige en avant el s'élargit fortement a su n extnv 
mité latérale. 

Ui face supérieure du corps du talus usI pro- 
émlneule pour s'adapter à Sa cavité formée par tris 
extrémités du tibia et de Sa fibula. constituant l'arti¬ 
culation lalorrurale : 

la face supérieure:, ou troublée, s'articule avec 
]'extrémité inférieure fin tibia; 
s la face médiale s'articule avec la malléole médiale 
du tibia : 

la lace lai drain s'articule avec la malléole latérale 
rie In fibule, 

Ixi malléole latérale es! plus grande el descend 
plus bas que la malléole médiale au niveau de l'arti¬ 


culai [on de la cheville. La surface articula ire latérale 
correspondante sur le talus est également plus grande 
el plus étendue vers le luis que la surface médiale. 

L'extrémité de la surface latérale du corps du 
talus qui s’articule avec la partie la plus basse de la 
facette rie la fi bu la forme une saillie osseuse appelée 
le processus latéral du talus. 

La lace inférieure du corps du talus présente une 
grande Facette concave ovale appelée Facette i:ali:a- 
néeiuie postérieure qui s'articule avec Le t alcanéüs. 

La partie postérieure d le corps du laïus tonne 3e 
processus postérieur du laïus, caractérisn par deux 
lu Le: mules, l'un médial, l'autre latéral. (ùîUx-ei déli- 
i n lient u el sillon pour le tendon du toiig lléchisseur 
de l'hallux lorsqu'il passe de la jambe au pied. 

CaEcartcus 

Le calnailéus est aous le talus qu'il supporte. C'est lie: 

Os Irrégulier allongé en forme de boîte, aveu Lui long 
axe globalement oriente sur la ligne médiane du 
pied, niais n'Ecartant de la ligne modiaiuï en avant 
pour se diriger en [Libers (Figure lï,£3}. 

Loua Irak iléus a Un prnlmigenie.nl en arrière riu laïus 
qui forme l’Ossature du talon. La face postérieure 
de Exiltn région du tahm est circulaire et divisée on 
trois parties, supérieure, moyenne et Inférieure. Le 
tondu il calcaucMu, ou tendon d'Achille-, s'insère à la 
partie moyenne ; 

lu partie supérieure est séparée du tendon calca- 
néen par une bourse séreuse; 587 
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C 


Figure ç,33, Câlcanéus. A, Vue supérieure B, Vue inférieure. C, Vue de profil, 


l.i partie inférieure» inolinéEi vers Lavant, es! ttou- 
vertu par Ifi 1 iss ll xdlih-cllLiilü. ( "nsi La partie por¬ 
tail le du talon en continuité avec ta faut plantaire 
dn l'u$, ou lut>^rMsït«‘ cfilcanéemio. 

Lu lubërosité cukunéeune nsi oricniên vers l'avant 
ot présent v à sa l'tu n plantain:! un gros processus 
médial ni un petit latéral séparés par un a dépression 
tm forme de V (figure 6,91iB), 

Le Lubenrulo ca Ica néon nsi à Lextrémilé anlé- 
rie tire do 3 a face plantaire et donne insertion mi liga¬ 
ment court plantaire de la plante du pied. 

La face latérale du calcanéus a un aspect régulier, 
sauf pour deux régions on relief (figure 6.1 tJC). La 
trochlée tihutaire. ou tubercule des fibulaires, est 
située en avant au milieu de la face et présente deux 
gouttières plus ou moins marquées. l une supérieure, 
l'autre Inférieure, Le tendon cimrl fïbulaire chemine 
dans ta gouttière supérieure, le tendon du long fibu- 
ialre chemine dans ta gouttière inférieure. 

Supérieure et postérieure à la troublée film luire, 
un note une deuxième saillie pour l'insertion du 
ligament ca Ica néofihu taire, partie du ligament colla¬ 
téral latéral de la cheville. 

La face médiale du oalcanéus est concave et présente 
une proéminence dans sa partie antérosupérieure. le 
su s le il tacu lu m tait (figure fi.liJAl. qui est une saillie 
en surplomb, orientée médialemcnt. supportant la 
588 partie [a plus postérieur» de la tête du talus. 


La face inferieure du surent ami um tali forme 
une gouttière dirigée d'arrière en avant pour le; pas¬ 
sage du long fléchisseur de l'halhix vers ta plante 
du pied, 

La partie supérieure du süsteijlaculum tali pré¬ 
sente la surface articulaire lalaire moyenne pour 
La rti ou talion avec la la celle moyenne correspon¬ 
dante du talus. 

Les surfaces articulaires Ealuircs antérieure cl 

piislérumre soûl sur la surLnre supérieure du calca- 
néus lui-même (figure fi, 9 3 A] : 

la surface lu lu ire antérieure est petite et s'articule 
avec: la facette correspondante de la tête du talus; 
la surface lalairo articulaire postérieure nsi grande 
H est approximativement au milieu de la surface 
supérieure du eàlconéiis. 

Eùllrn la surfai:» articulaire liihure postérieure qui 
s'articule avec lu corps du L a I u s el tes deux autres 

surfaces articulaires qui s'articulent avec la tête, on 
note une gouttière profonde. le sillon g a Ica mien 
(figure 0 + 93A,C), 

Le sillon calcanécn il la face supérieure du calca- 
néus et le su leu s tali a la face inférieure du talus en 
regard forment ensemble le sinus du larse. qui esl 
un grand intervalle entre les extrémités antérieures 
du calcanéus eldu talus. Il est. visible quand le sque¬ 
lette! de barrière-pied es! regardé par sa face latérale 
(figure B,94). 
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Figure 6.96, Arûojlaïîon de la cheville. A, Vue antérieure, le pied en flexion plantaire- B. Schéma de l'articulation- C- Vue 
supérieure du talus pour montrer la forme de fa surface articulaire. 


La chevillt? est stabilisée par Ha solides ligamenls 
médiaI (deltoïde] et latéral 


Ligament médial (ligament 
collatéral tibial) 

Le lEgurruînl médial est large nt solide (figure fi.97). El 
a unt; forum Iri.iiigLibijo [deltuidtib Son sommet est 
amarré au-dessus de la malléole médiale, et sa lia.su 
est insérée sur une ligne qui s'étend du ta tubérosité 
de l'os nuvicutnire en avant au tubercule médial du 
talus en arriére. 

Le ligament médial est divisé on quatre parties 
selon les insertions inférieures : 


la partie du ligament qui s'attacha en avant au 
tubercule de l'os navScolaire et en arrière au bord 
dti ligament ca Ica néon.avion la ire, qui solidarisa 
l'os navicnlaire et le sustcntaculum tali, est appe¬ 
lée partie libionavi cul aire du ligament deltoïde ; 
la partie tibiocakantienne qui s'attache au sus- 
ton taon lum tali dn co Iran eus est plus centrale; 
la partie postérieure ÜbiuEalaire M'insère sur le [-.ôté 
médial du talus et sur le tubercule médial du talus: 


Ligament médiat de la cheville 



Tubérosité de les 
navculaire 


Sustensacülum ta* 
du calcanéus 


Ligament calcaneoîiavjculairc planaire 


Figure 6.97. Ligament médial de fa cheville. 
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il 


lu quatrième j>art îe H unhürieure likiolulairE!, 

est recouverte par les parties IjlmjiJaYLc.iihiireH tihio- 
calcanéennu, et .su fixe a là face médiale du talus, 


Ligament latéral (ligament 
collatéral fibuiaire) 

Lt! ligament latéral de la r:ht:ville nst composé de 
trois ligaments séparés ; In ligament lalofihuEaire 
antérieur, le ligament Lalofihulairc postérieur et le 
I iga me ni calca néofî lin 1 a i ro ( fi gu re fi .93 ] : 

lé Ligament bilnfibulaare antérieur nsi court et 
va du bord antérieur de la malléole latérale □ la 
région voisine du talus ; 

In ligament [uliifibubiirc postérieur sc dirige hori¬ 
zon ta loin ont en arrière de. e! médialemenî à, la 
fosse malléolaire sur le côté médial do la malléole 
latérale au processus postérieur du laïus; 

|r: ligament calcanéofibuiaire est attaché au- 
dessus de la fosse malléolaire sur le côté postéro- 
mcidial de la malléole latérale, et descend en 
arrière et en bas se fixer à un tubercule de la lace 
latérale du calcanéus. 


Articulations intertarsiennes 

Les nombreuses articulations synoviales unissant 
les os du tarse assurent des mouvements comple¬ 
xes qui sont l'inversion et réversion d'une part, et la 
supination et la pronation du pied d'autre part. 

L'inversion est un mouvement de rotation médiale 
de la totalité de la plante du pied qui regarde 
médiale ment, 

L'éversion est un mouvement de rotation latérale 
do la totalité de Iëi plante du pied qui regarde laté¬ 
ralement, 

La pronatIon est une rotation latérale qui oriente 
la plante du pied latéralement et élève le bord 
latéral du pied, 

La supination est une rotai ton médiale qui oriente 
1 a plante du pied médialemcnt et élève le bord 
médial du pied. 

La pronation et la supination permettent au pied 
de maintenir un contact normal avec le sol dans les 
differentes positions de la station debout et de s’adap¬ 
ter aux inégalités du terrain lors de la marche. 

Les principales articulations sièges de ces 
mouvements sont les articulations subtalaire, lato- 



Ligame-it lalc-h ta; la rt «inXüiHjr 
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Fosse 


Usâmes 

lalo-Ubulak-e 

postérieur 


e 



Taius 


Tibia 


Prae&WuS 
pOStÉWiWf du tains 


Fosse maheolaire 

Ugamenl 
ta loti bu taire 
poste rieur 


Figure 6,98. Ligament Eatérail de la chewitle. A. Vue 
latérale B. Vue posténeure. 


t^ilcanéoiiaviculaire et calcanêocu hoir lien ne (figure 
H >99), les fut icu la lions talocatcanéonaviculaire et 
caloanéneuboïdionne forment ensemble l'articula- 
tirni I r ei ns verse du tarse. 

Les LirlienUklimis inLerhirsitmiies entre lus cunéi¬ 
formes et ! rfs miviiail.iii n perméllent des rnoiivm 
monts tic faillit! amplitude. 

L'articulât ion entre t'os cuboïde et Los luiviciilinre 
est habituellement fibreuse. 


Articulation subtalaire 

L'articulation subi a faire se situe entre r 

]fi grande facette calcancenne postérieure de la 
face inférieure du talus; 

la facette ta la ire postérieure correspondante de la 
face supérieure du calcanéus. 
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Articulation talocalcanéo- 
naviculaire 

L'articulation Lducalciméonaviculaire nsi une arti¬ 
culation complexe flans laquelle La lête du talus 
s'articule avec le calcanéus. le ligament plantaire 
calcanéonaviculairc et l'os naviculaire en avant 
\figure 6,101 A|. 

L'articulation talocalcanéonaviculaira permet des 
mouvements de glissement et do rotation qui. avec 
des mouvements similaires de l'articulation sub- 
t ai Etire, permettent les mouvements d'inversion et 
d'éversion ainsi que rie pronation et de supination 
du pied. 

Les éléments do l’articulation laîocalcanéo- 
navicuiain? entra le talus et tu calcanéus sont : 

les facettes antérieure et moyenne sur la face infé¬ 
rieure de la tète du talus; 

les facettes correspondantes talîenues antérieure 
et moyenne sur le face supérieure et le su sien te¬ 
nu lu m tali du calcanéus (ligure 6.1U1BJ, 

La partie de l'articulation entre le talus et le liga¬ 
ment plantaire calcanéonavkuilaire est située entre 
le ligament ut la facette médiale de J a face inférieure 
du La télé du Laïus. 

L'articulation enlre l'os naviculaire et Eu talus 
constitue la plus grande partie de l'articulation lalo- 
calcanoonaviculaire. Elle est située entre l'extrémité 
antérieure ovoïde de la tête du talus et la l'ace corres¬ 
pondante postérieure concave de l'os naviculaire. 

Ligaments 

L'articulation Lalocalcanéonaviculaire est une arti¬ 
culation synoviale. Sa capsule esl renforcée : 

en arrière, par le ligament interosseux talocalca- 
néen ; 

eu haut, par le ligament tulonavicufaire. qui unit 
le col du talus et la région voisine de l'os navicil¬ 
iaire: 

inférieurement, par le ligament plantaire calca- 
néonaviculaïro (figura 6.1Ü1C et D|. 

La partie latérale de l'articulation lalocalcamk)- 
naviculaire est renforcée par la partie calcanéona- 
viculaira du ligament bifurqué, ligament en forme 
d'Y supérieur à [articulation, La base de ce liga¬ 
ment bifurqué est attachée à la partie anterieure de 
la surface supérieure du calcanéus, et ses bras se 
fixent : 


- à 1 ci face dorsomédialo du cuboïde ( ligament cal- 
canéocuboïdienl : 

* à la partie dorsal atéra le do l'os naviculaire l liga¬ 
ment caïcanéo naviculaire). 

Le ligament plantaire catcanéonaviculaire est 

un ligament large et épais qui comble t'espace entre 
le sustentaculum tali un arrière ei l'os naviculaire en 
avant (figure fj.lülC) U soutient la télé du talus e! 
prend part a T articulât ion talocalcanéona vicia taire. 
De plus, it participe à la solidité de l'arche anédiaie 
du pied. 


Articulation calcanéocuboïdienne 

L'articulation calcanéocuboïdienne est une articu¬ 
lation synoviale entre : 

b facette articulaire de la Face antérieure du cal¬ 
canéus; 

la facette correspondante de la face postérieure 
du cuboïde. 

L'articulation calcanéocuboïdiunnu permet des 
mouvements de glissement ui de rotation in Lu venu ni 
dans l'inversion i?t réversion du pied, ut contribuant 
aussi à la prôna Lion ul a la supination du l'avant-pied 
par rapport h l'arrière-pied. 

Ligaments 

L’articulation calcanéocuboïdienne est renforcés 
par le ligament bifurqué (voir ci-dessus), par lu long 
ligament plantaire et le ligament plantaire oaIcanco¬ 
cu boïrii en (court ligament pin nuire J. 

Le ligament plantaire caJcanéncuboïdien est 
court, large et 1res solide. Il usl étendu du tubercule 
calcanéen antérieur à la face inférieure du cuboïde 
[figure 6.102A). Il unit non seulement l'articulation 
calcanéocuboïdienne mais aide aussi le long liga¬ 
ment plantaire à résister à la pression qui s’exerce 
sur l'arche latérale du pied. 

Le long ligament plantaire est le plus long liga¬ 
ment de la plante du pied. Il siège à la face inférieure 
du ligament calcancocuboïdien (figure L.IUllil ; 

postérieurement, il est attaché à la face inférieure 
du calcanéus, entre la tubérosité et le tubercule 
antérieur; 

antérieurement, il est amarré à une large rréte cl 
à liii tubercule h la l'ace inférieure du cuboïde, eu 
arrière du la gouttière du tendon du long tabulaire. 
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Figure S,101. Articulation tafocalcanèonavieulaïre. A. Vue médiate, pied droit. 9- Vue supérieure, pied droit. Te talus enlevé, 
C. Ligaments, vue médiale, pied droit D. Ligament, vue latérale, pied droit. 


Les fibres les plus superficielles du long lige me ni 
planlaire s'étendent aux lrases des métatarsiens, 

Le long ligament plantaire renforce ht rti ou lu lion 
[julcâiiéncmhoïdienne et forint: un ligament solide 
pour résister aux pressions t|id s^xemmt sur l’art: 
latéral du pied 


Articulations 

tarsométatarsiennes 

Les articula Lions larscunétalar^iennes unissant les 
mélûtarslens et les os du tarse sont îles articulations 
planes i|Ui penîîûUenl des mouvements limités de 
gl esse me ni (figure fi. I0!i), 
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hoolâirë 
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Figure S.IDÎL Ligaments plantaires, A, Ligament plantaire 
cakanéocuboïdien, B, Long ligannent plantaire. 


Le degré de mobilité de l'articulai ion tarsomota- 
tarsieime entre le métatarsien de rballux et le cunéi¬ 
forme médial est plus grand que celui des autres 
articulations tarsoméla tarsien nés, et il permet des 
mouvements de 11 ex ion. d’extension et de rotation. 
Les articulations tarsométarsiennes. avec l'articula¬ 
tion transverse du tarse, participent à la pmnaiion et 
h la supination du pied. 


Articulations 

métatarsophalangiennes 

Les articulations mélatarsophalangiennes sont des 
articulations synoviales ellipsoïdales entre les têtes 
des métatarsiens en forme de sphère et les bases cor¬ 
respondantes des phalanges proximales dos orteils. 

Les articulations nié t a ta rsnp h a 3 anciennes per¬ 
mettent l'extension et l.i flexion, et des mouvements 
limités d'abduction, d'adduction, de rotation et de 
rurcumi ludion. 

Les capsules articulaires sont rnnforcées par des 

ligaments collatéraux médians et latéraux et par 


Annulations 

irlèrphAlH’igiHî'ir^ 



Ufiameni?. coliatÉrdui 


L gamanls 

n'ünLdires 
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i i'L-üf ^alarsiennes. 
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Figure €.103. Articulations ta rsomëtatj miennes, 

mêtatarîûphalangiçnnes et lnterphelangiei‘irté'5, 

et les ligaments métatarsiens transverses profonds. 


des ligaments plantaires qui présentent Hnsgouttiè. 
res sur leur face inférieure pour le passage des ten¬ 
dons longs des orteils (figure 6,1031. 


Ligaments métatarsiens 
transverses profonds 

Quatre ligaments métatarsiens transverses profonds 

unissent les tètes des métatarsiens et permettent 
aux métatarsiens de se comporter comme une unité 
fonctionnelle unique (figure 6.103). Les ligaments 
des articulations métatarsophalangiennes sont unis 
aux ligaments des articulations voisines. 

Le métatarsien de l'hallux est oriente) dans le 
même plan que les métatarsiens dus autres orteils. 
Il est uni au métatarsien du T orteil par un l i ga¬ 
rni su i métatarsien trans verse profond, ].'articulât ion 
entre lu l'" 1 métalarsmn et le cunéiforme médial a 
un degré de mobilité limité. L'hallux a donc mie 
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En clinique 

Hallux valgus 

L'hallux vsigus apparaît au niveau de la première 
articulation métatarso-phalangien ne. C J est une 
région très importante du pied parce que croisée 
par des tendons et des ligaments qui transmettent 
et distribuent le poids du corps pendant la marche. 
Des contraintes anormales dans cette région dq 
l'articulation peuvent provoquer la survenue de 
l'h al lux val gus (communément appelé oignon). 

Cliniquement, l'hallu-K valgus est une 
protubérance de l'os et des parties molles au niveau 
de la face médiale de fa première articulation 
métatarsophalangrenne, U aggravation se traduit par 
une déformation croissante de l'halfux qui tend à 
chevaucher les orteils voisins. 


indépendance fonctionnelle réduite, h la différence 


Cette déformation est plus fréquente chez les 
femmes et, d r une façon générale, tend a survenir 
chez les porteurs de chaussures à talons hauts ou des 
chaussures pointues. L'ostéoporose et des facteurs 
héréditaires sont aussi des facteurs de risque. 

Typiquement les patients se plaignent de 
douleurs, de gonflement et d'inflammation. L'hallux 
valgus tend a s'aggraver et peut poser des problèmes 
de chaussage. 

Le traitement Initial consiste à utiliser des 
pansements pour réduire le contact avec la chaussure 
ou à modifier les chaussures. Les anti-inflammatoires 
sont peu efficaces. Certains patients doivent recourir 
à la chfrurgie dont le but est le réalignement de 
rhallux. 


Rétinaculum des fléchisseurs 


[ 

du pouce de lu main dont le métacarpien agi orienté 
à 911 e par rapport aux métacarpiens des attires doigts, 
li n'y a pas de ligament métacarpien Iransverse pro¬ 
fond entre les métacarpiens du pouce ni de l'index, 
et L'articula Lion entre le carpe et le métacarpien per¬ 
met un grand degré rie mobilité du pouce, 

Articulations 

interphalangiennes 

Les articulations interphalangiennes sont des articu¬ 
lations charnières qui permettent principalement le 
flexion et l'extension. biles sont renforcées par clés 
ligaments collatéraux médiaux et latéraux el par 
des ligaments plantaires (figure fi, 1031. 

Canal tarsien, rétinaculums 
et structures de la cheville 

Le canal tarsien est situé sur le boni posté romét liai 
de la chev il le. Il esl constitué par ; 

une dépression formée par la malléole médiale du 
libia. les fanes médiale el postérieure du talus, lu 
face médiale du ciilcanùus et la face inférieure du 
Rustenluculum tali du caicanéus: 

» ]r rélinaculum des fléchisseurs en rideau fermant 
le tunnel (figure 6.104). 


Le rétinaculum des fléchisseurs esl une large bande 
de tissu conjonctif semblable â une sangle qui s'étend 
sur la cavité formée par la malléole médiale, les faces 
médiale ut postérieure du talus, la Face média lu du 
calcanéus el la face inférieure du siislentaculum tali 
[figure fi. 101). Il s’attache au-dessus de la malléole 
médiale el au-dessous et en arrière au bord in Té re¬ 
médiai du calcanéus. 

Le ré Ima c u lu m su prolonge en haut avec le fs scia 
profond rie la jambe et, plus lias, esl un continuilé 
avec le J asc i a profond du pied (aponévrose plan¬ 
taire), 

Des cloisons à partir du rêluiacuhim conver¬ 
tissent 3a cavité en gouttières ostéofibreuses pour 
le passage des tendons des muscles fléchisseurs 
venant du compartiment postérieur du la jambe 
et destinés à la plante du pied (figure fi. 104). Le 
libre passage des tendons dans Lus canaux est 
facilité fîtir les gaines synoviales qui entourant lus 
tendons. 

Deux compartiments à la face poster in lire de la 
malléole médiale sont deslit tés aux tendons du mus¬ 
cle 9 il ntl I postérieur el d u muscle long flécliissciir ries 
orteils. Le tendon du tibial postérieur nsi en dedans 
du tendon du long fléchisseur des orteils. 

L'a itère libia le postérieure avec sus veines satel¬ 
lites et le nerf llbîaI traversent le canal tarsien pour 
rejoindre la plante du pied. Ils soûl si lues immé¬ 
diatement en dehors «les |emlotis du muscle tibial 597 
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Figure 6.TQ4 CanaS tarsien et rétinaculum de* fléchisseurs. Vues postérornècftales. A, Os B. Canal tarsien et rétinaculum des 
fléchisseurs, 


postérieur et du long fléchisseur ries orteils. Le pouls 
fie l'artère tibiale postérieure peut rire perçu à tra¬ 
vers le rétinaculum à mi-chemin entra la malléole 
médiate et le cüîcctnéus. 

Lu tendon du muscle long fléchisseur de l'hallux 
est situé en dehors du nerf Lïbial. el passe dans un 
compartiment à la lace postérieure du talus et à La 
face inférieure du suslenlacuium ta IL 

Rétinaculum des extenseurs 

Deux rétinacuiums croisent les tendons des muscles 
extenseurs au niveau de la cheville et empêchent 
pue Ins tendons prennent la corde de l'arc au cours 
de la flexion dorsale du pied et de l'extension des 
orteils (figure G. 105]. 

Lë rélinacuïum supérieur des extenseurs est un 

épaississement du fa scia profond do la jambe juste 
au-dessus de la cheville tendue du bord antérieur 
de 3a fibula au bord antérieur du libi.-i. 

Le rélmnculum inférieur n une terri te en V, ;dly- 
ché pEir sa base au bord latéral fie la face supé¬ 
rieure du calcancus, El se dirige niédialement et 
s'atlâche par son liras supérieur ,iu bord antérieur 


de la malléole médiale, et par son bras inférieur 
au bord médial de l'aponévrose plantain: 1 . 

Les tendons extenseurs des orteils et le tendon court 
fibula ht passent dans un compartiment latéral du réti- 
naculum du pied proximal, En dedans de ces tendons, 
on note les passages de l'artère dorsale du [lied (bran¬ 
che terminale de l’artère tibiale antérieure], des ten¬ 
dons du Long extenseur de l hallux Fît du muscle tibial 
antérieur. Finalement, le tendon du muscle tibial anté¬ 
rieur passe sous les rét in acid unis des extenseurs, 

Rétinaculums fibulaires 

Les rétinaculums fibulaires maintiennent les ten¬ 
dons des muscles long el court Fibulaires à la face 
latérale du pied (Figure b. 1Ü6) : 

le rétinaculum fibula ire supérieur s'étend du bord 
do la malléole latérale à la face latérale du calca- 
néus 

]e rélin acutum b bu la ire inférieur s'attache sur la 
face latérale du calcanéus, autour de La troc h Ira 
fibutaire, et mêle ses fibres à celles du rélinacu- 
lum des extenseurs, 
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Artère tibiale anlerieu re f e-ndon du long 



Figuré 6.105. fiel inâctilurm des tendons, extenseurs. 


Au nivnmi dit lu Irot-hlée fïbuliiirtf, un septum 
sépare lu eomparlinmnl en deux, Lu uumparlinmnl 
supérieur nsi occupé par le I end on du rmirl film- 
luire, l'inférieur par le tendon du long fibulaire. 

Arches du pied 

Les os du pied ne reposent pas sur un plan hori¬ 
zontal. Us forment une arche longitudinale el une 
an: h Et transversale par rapport au snl (ligure 6.1(17], 
Ces arches absorbent et distribuent les oonlraintes 
du poids du corps pendent In station debout et la 
marche en terrain inégal* 


Tendcns des muscles 
long m court titulaires 



Figure Ç.l0$^ Rétin^çyluffi des muscles fibutaires. Vue de 
profil, pied droit. 


Arche longitudinale 

L'arche longitudinale du pied va de l'extrémité po%- 
lorinuro du calculions jusqu’aux têtes des métatar¬ 
siens (figure- 6.107A). L'arche est plus élevée sur le 
bord médial du pied, dû elle t'arme lu partie médiale 
de l'arche. et est à peine visible sur le bord latéral, où 
elle forme la partie latérale de I arche longitudinale, 

Arche transversale 

L'arche transversale du pied est eu plus haut dons 
un plan frontal passa ni au niveau de h tét£ï fin 
talus. Plus en avant, l'arche transversale diminue de 
hauteur et disparaû près des têtes des métatarsiens 
solidarisés par le ligament métatarsien Irmi.svnrse 
profond (figure 6,10 7 B|, 

Ligament et support 
musculaire 

Des ligaments et des muscles assurent le maint km 
des arches du pied (figure fi.lUB) : 599 
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Membre inférieur 




Arch.fi longitudinale médiale 




Arche transversale 


Figure fi,107, Arches du pied. A. Arches longitudinales, 
pied droit. B. Arche transversale, pied gauche. 


les ligaments qui maintien ne ni les arches sont Le 
ligament calcanéonavieu taire, 3e ligament plan¬ 
taire calcaiiéocuboïdieii, le long ligament plan¬ 
taire et raponévrose plantaire ; 
tes muscles qui assurent lui support dynamique 
aux arches durant la marche comprennent le 
libiat antérieur, le tibial postérieure! le lung tabu¬ 
laire. 


Aponévrose plantaire 

L'aponévrose plantaire est un épaississement du 
lascia profond à la plante du pied (figure 6.109). 
L'aponévrose est solidement attachée au processus 
médial de 9a tubérosité du calcanéus et s'étend en 
avant comme une bande épaisse de libres conjonc¬ 
tives disposées longitudinalement. Les libres diver¬ 
gent plus en avant et forment des bandes fibreuses 
digitales qui rejoignent les orteils et se terminent sur 
les os, les ligaments et le derme de la peau. 

En avant des articulations mêtatarsophalangien- 
lies, les bandes digitales de l'aponévrose plantaire 
sont unies par des fibres transversales qui forment 
les Ligaments superficiels ira ns verses .métatarsiens. 

L'aponévrose plantaire maint hall l'arche longitu¬ 
dinale du pied ut protège les structures île la plan lu. 




Ligament planaire calcarfionsviculmre 


Tandems des m jades 
tabiÊu* ânlèneuT 
etposténeur 


Long igamem plantaire 


Tendon 
du muscle 
long titulaire 


Aponévrose plantaire 


Coun ligament planaire 


A 


B 


ti atonal 
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Figure 6.108. Soutiens des arches du pied. A. Ligaments. Vue médiate, pied droit, fi. Coupe à travers le pied pour montrer les 
tendons des mu-sdes qui maintiennent les a r ch es du pied. 
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Aponévrose plantaire 


Borçl rflédisl 
de la (uPg ros.le 
d‘j calcanéus 


Figure €,109. Aponévrose plantaire. 


Gaines fibreuses des orteils 

1 aïs tendons H es muscles long fléchisseur des orteils, 
court fléchisseur des orleils et long fléchisseur de 
rhâlhlx pénètrent dit ns des gaines fibreuses ou tun¬ 
nels ii l,i face plantaire des orteils [figure S, 110), Ces 
gaines fibreuses commencent en avant des articula¬ 
tions mctatarsophalangiennes et s'étendent jusqu'à 
ia phalange distale. Elles sont formées par des fibres 
en arceau et des fibres croisées attachées aux bords 
de la phalange et aux ligaments plantaires connectés 
aux articulations métatarsophal antennes et inter- 
phalangionncs. 

Ces lu miels fibreux maintiennent les tendons 
sur leur plan osseux et empêchent les tendons de 
faire la corde de l'arc lors do la flexion. Dans cha¬ 
que limneL les tendons sonl entourés par une gaine 
synoviale. 



Sauna synovial 

Tendon üu 
i:g Néchisseuf 
• :d l'tvaiüux 
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Méchisséur 
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Tendon au long 
'le; h sHtM des orteils 


Tendon ou i-ng 
fléchisseur ca l'balJUK 


Figure 6.11Û. Gaines fi b r êusês d ig it atei. 


Sangle aponévrotique dorsale 
des extenseurs 

Uis tendons des extenseurs des orteils (longet court) 
et te tendon do l’extenseur de l'hallux a la face dor¬ 
sale des orteils oui des expansions qui forment un 
complexe digital dorsal appelé sangle aponévrotique 
dorsale des extenseurs, ou dossièro des i nier osseux 
(figure 6,111K 

Chaque sangle est triangulaire avec un sommet 
attaché a la phalange distale et une région centrale 601 
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Tendons extenseurs 
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des extenseurs. 


Extension des adsculations 
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Figure 6,111. Sangle a po névrotique dorsale des extenseurs, 


fixée u la phalange moyenne- UT ri 5" orteils] nu 
proximale (T ,r orteil). Chaque coin du triangle 
enveloppe les côtés de l'articulai ion niriiahirsophu- 
langienne. Les coins do [a dossière saliachimE aux 
ligaments métatarsiens Iransvnrses profonds» 

De nombreux muscles intrinsèques du pied s'in¬ 
sèrent sur les bords libres du la sangle. L'atladie de 
ces muscles intrinsèques nu* sangles dos extenseurs 
leur permet d'assurer la flexion dns articulations 
métalarsophalanginnnes et. en mémo temps, l'ex¬ 
tension dus articulations iniurpluilflugietmes ifigure 
6,] 1 H, La fonction de tes mouvements un pied est 
discutée, mais il semble quelle prévient ['hyper¬ 
extension des métatarsophôluUgLKniies et la flexion 
des in t erp tinl anciennes quand le la Ion décolle du sol 
et que bas orteils agrippent ]e sol ilumnl la mu relie. 

Muscles intrinsèques 

La h muscles intrinsèques naissent el s'insèrent au 
niveau du pied : 

il v a un seul muscle intrinsèque sur le dos du 

pied qui esl lr: court extenseur des orteils; 


tous les autres muscles - interosseux dorsaux et 
plantaires, court fléchisseur du petit orteil, court 
fléchisseur de F liai lux, courts fléchisseurs des 
orteils, muscle carré plantaire {fléchisseur acces¬ 
soire). abducteur du petit orleil. lombricaux- 
ap parviennent à la plante du pied et sont répartis 
en quatre couches. 

Les muscles intrinsèques modifient les actions 
des longs tendons et permettent des niouvumenls 
relativement indépendants des orteils. 

Tous les muscles intrinsèques du pied sont inner¬ 
vés par les branches médiale et latérale du nerf 
tibial, à l'exception de l'extenseur des orteils qui esl 
innervé par le nerf tabulaire profond. Les deux pre¬ 
miers ïntomsseux dorsaux peuvent aussi èlre par¬ 
tiellement innervés par le nerf ftbulairo profond. 

Sur le dos du pied 

Court extenseur des orteils 

Le court E:\lcrtsiuir des orteils s'insère sur une 
surface rugueuse du la face supérolatérale du 
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caîeanéus t*n dehors du sinus du tarse (figure 
6.112 al tableau fi.10). 

Le corps du muscle aplati sa dirige en avant el 
an dedans sur Je dos du pied, sous las tendons du 
long extenseur des orteils, et se termine par pua ire 
tendons qui rejoignent les quatre orteils médiaux. Lu 
tendon destiné a l'hallux .s'attache sur la base fie la 
phalange pruxinudu alors que les tendons des trois 
autres orteils se lîxenl sur le bord latéral lias tendons 
du long nxtEMisfïiir des orteils, 

Le court extenseur des orteils étend l'articula¬ 
tion métatarsophalangienne de l'hsllux et des trois 
orteils moyens par !'intermédiaire des longs axlan- 
seurs et de leur dossièra, Il es! innervé par le nerf 
fi buta ire profond. 

À la plante du pied 

Les muscles de ta plante du pied sont disposés en 
quatre couches. De la superlïcie à la profondeur 
ou de ta face plantaire à la faco dorsale, on distin¬ 
gue les première, deuxième, troisième et quatrième 
couches. 

Première couche 

On distingue trois éléments constituant la première 
couche qui est la plus superficielle et est immédia¬ 
tement sous l'aponévrose plantaire (ligure 6,1 J3 et 
tableau 6.11). De dedans en dehors, on trouve la 
muscle abducteur de t'liai lux. le muscle court flé¬ 
chisseur des orteils et le muscle abducteur du petit 
orteil 

Abducteur de l’halhix 

Le muscle abducteur de Lhallux forme le bord 
médial du pied et contribue au dessin des parties 
molles du bord médiat de la plante (figure 6.11 LS). 3J 
vient du processus médial de la tubérosité du calca- 
néus et des hords latéraux du rétînaculum des flé¬ 
chisseurs et de l'aponévrose plantaire. Il forme un 


Lang 
extenseur 
dès orleils 


Cou ri 
extenseur 
dos orteils 



3iirc& 

synoviales 


Long extenseur 
da l'haiu* 


aponévruliqLü 

dorsale 

des extenseurs 


Figura 6.112- Muscle court extenseur des orteils. 


Tableau 6,10 Muscle de le face dorsale du dos du pied. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

innervation 

Fonction 

Court extenseur 

des orteils 

Face supérolatèrale 
du cakanéus 

Base de !□ phalange proximale 
de l'hallux et bords latéraux des 

Nerf Mbuiaire 
protûn-d <Sl r S£) 

Extenseur de l'articulation 
mètartarsophal'a ngienn e 


tendons du long extenseur do fhaliux et extension 

des 2*. 3* et A" orteils des 2', 3 e et 4* orteils 



srlal 
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Abducteur du petit urieil 
L'abducteur du ptrtil orteil est situé sur k bord laté¬ 
ral du pied et contribue au relief du bord externe de 
la planta [figure C.113), Il a une large base d'origine, 
principal croc ni si] r In s processus méd ial ni latéral de 
la lubérosité du calcarréus ainsi que sur une bande 
fibreuse tendue du calcanéus à la base du 5'" méta¬ 
tarsien. 

L'abducteur du petit orteil donne un tendon qui 
chemine dans une gouttière de la face plantaire de la 
base du métatarsien et va s'attacher sur le bord laté¬ 
ral île la base de la phalange proximale du petit orteil. 
Sou action est l'abduction du petit orteil au 
niveau de l'articulation métatalarsnphalangienne. Il 
est innervé par la branche latérale du nerf tibiai. 

Deuxième couche 

La deuxième couche des muscles plantaires est traversée 
par les tendons du muscle long fléchisseur des orteils. 
Celte couche mm prend te muscle carré plantaire el 
quatre muscles bmbriumx (figure 5,1 s4, tableau 6,Î2). 

Muscle carré plantaire 

Le muscle carré plantaire est un muscle plat quadrari¬ 
gola ire avec deux chefs d'insertion ffigure R.T14J : 

* un des chefs naît de la face médiale fin ca Ica né us 
sous le sustentacutum tait; 
m l'autre chef vient de la face inférieure du calca- 
néus en avant du processus latéral de la tubéro¬ 
sité el aussi du long ligament plantaire. 

Le muscle carré plantaire s'insère sur le côte Laté¬ 
ral du tendon du long fléchisseur dos orteils dans la 
moitié proximale de la plante près de la division du 
tendon en quatre tendons. 
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Figure 6.114. Deuxième couche des muscles de la plante 
du pied. 


Tableau 6,12 Deuxième couche musculaire de la plante du pied. 


Muscle Origine 


Terminaison Innervation Fonction 


Carré plantaire race médiale du cateanèus 
et processus latéral de la 
tubérosité cakanêenne 

Lombricaux Premier Ipmbrkal : bord 
médral du tendon du long 
fléchisseur destiné au 
2' orteil; deuxième, 
troisième et quatrième 
lombricaux bipennès au* 
tendons longs fléchisseurs 
voisins 


Bord latéral du tendon du Nerf plantaire latéral Participe a la flexion des 1", 3* r 

long fléchisseur des orteils du nerf tibial {SI é 53} 4* et 5' orteils 

à la partie proximale de la 
plante du pied 


Extrémité médial e des 
dossières des extenseurs 
des 2 H r 3 ç r 4 11 et 5~ orteils 


Premier lombrlcal : nerf 
plantaire médial venu du 
netf tibial; deuxième, 
troisième et quatrième 
lombricaux ; nerf plantaire 
latéral venu du nerf tibial 


Flexion des articulations 
métâtarsophalangiennes 
et extension des articulations 
interphalanglennes proximales 
et disules des orteils 
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Muscle court fléchisseur de Thatlux 
Lh muscle court fléchisseur de l'hallnx a deux [ IietIs 
dinsertton ffigure fi,115) ; 

n un chef latéral vient de la faco plantaire du 
cuboïde derrière la gouttière du tendon long fibu- 
laîre et n la surface osseuse voisina du cunéiforme 
latéral : 

■ un chef médial vient du tendon du muscle tibial 
postérieur quand il pénètre dans 3a plante du pied. 

Les deux chefs se réunissent eu un Seul corps mus- 
tiuhiire qui. lul-memc, va se diviser en deux parties 
médiale et latérale au contact de la face plantaire 
du l 1 ' 1 métatarsien. Chaque partie du muscle donne 
un tendon qui se fixe soit au bord latéral, soi! au boni 
médial de la base de ia phalange proximale de ! hattux. 

Un os sésamoïde est habituellement présent dans 
chaque tendon au croisement avec la face plantaire 
de la tête métatarsienne. Le lendon du long fléchis¬ 
seur de !' bal lux passe entre les deux sêsamoïdes 
(tendon perfora ni. la structure du court fléchisseur 
étant celle d'un tendon perforé), 

Le court fléchisseur de l hallux fléchit l’articu¬ 
lation mélatarsophalangienne, N est innervé par lo 
nerf plantaire médial. 


Muscle adducteur de l'hallux 
Le muscle adducteur de l'haNux a deux chefs mus¬ 
culaires d'origine qui se rejoignent près de leur extré¬ 
mité pour se fixer sur le bord latéral de la base de la 
phalange proximale de f hallux (figure 6.1 15} ; 

■ ie chef transverse naît des ligaments plantaires du 
la capsule articulaire des articulations métatarso- 
phalangiennes des trois orteils latéraux et du liga¬ 
ment transverse profond. Le muscle croise 3a plante 
du pied transversalement de dehors en dedans et 
rejoint ie chef oblique près de la base de Y ha t lux : 

- le chef oblique est plus important que Le chef 
transversal. Il naît des laces plantaires des bases 
des 3' el ¥ métatarsiens et de la gaine fibreuse 
du tendon du muscle long fibulaire. Ce chef passe 
à travers ta plante, se dirigeant en avant et en 
dedans, et rejoint la chef Ira ns verse. 

Le tendon d'insertion de l'adducteur de Ilia I Eux 
se fixe au sésamoïde latéral el aussi ii la phalange 
proximale. 

L'adducteur de f hallux porte en adduction l'hal- 
lux au niveau de l'articulation méiatalarsophalan- 
gienne. Il est innervé par le nerf plantaire latéral. 


Muscle court fléchisseur du petit orteil 
La muscle court fléchisseur du petit orteil naît de 
la face pE ii n Ut ire de la base du I 4 ' métatarsien et de 
la gaine fibreuse voisine du tendon long Htmlaire 
(figure 6.115j, 11 s'insère sur h bord latéral de ta pha¬ 
lange proximale du petit orteil 

Le muscle fléchit le put il orteil au niveau de l'ar¬ 
ticulation métatarsophalangsenne. El est innervé par 
le nerf plantaire latéral. 

Quatrième couche 

Deux groupas démuselés occupant ta couche la plus 
profonde de Ira plante du pied : tes iulerosseux plan¬ 
taires et dorsaux (figure fi. Il fi et tableau fi. 14). 


Adducüon (incer-osseux dorwc*ï 




Abduetiôm flmerosseg* planaires) 


Ligaments mélatarsi ; ep.& 
transverses pro!lQmd& 

Ligamenls plantaires 


Troisième 

interoE&Bux 

planaire 



MusOe 
J premier 
inlerosseu:* 
dorsal 


Figure 6 . 116 , Quatrième couche des- muscles de la plante 
du pied. 
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fin l'artère Ubinln postérieure peut ètw perçu à la pal¬ 
pation à mi-chcmin entre h malléole médiale et te 
talon car, à cv niveau, l'artère est seulement recou¬ 
verte par un rétinacuhim peu épais de tissu conjonc¬ 
tif et la peau. Un peu plus loin, l'artère se divise en 
une petite artère plantaire médiale et une importante 
arièrs latérale. 


Artère plantaire latérale 

1/prière plantaire latérale jusse; en avant et en 
dehors rions ha plante du pied. l-’3b croise d'abord 
le chef proximal de l'abducteur de l'hallux. puis 
passe entre le musc le narré plantaire et le mus¬ 
cle uuurl fléchisseur des orteils [figure fi l 17}, Hile 
atteint la hase du 5“' mé là tarsien ou elle repose 
dans une gouttière entre le musclé court fléchis¬ 
seur des orieils el le muscle abducteur du petit 
orteil, A partir rie lis. l'artère plantaire latérale s'in¬ 
curve en dedans pour former l'arcade plantaire 
profonde qui croise le plan profond de En plante 
au niveau fies bases fies métatarsiens el îles mus¬ 
cles interosseux. 

Entre les hases des I' et 2 V métatarsiens, l'arcade 
plenlaire profonde s'a i iusLnmn.se avec, lu branche ter¬ 
minale de Fartére dorsfsle do pied (artère plantaire 
profonde), qui pénètre dans la plante venant du dus 
du pied. 

Les principales branches de l'arcade plantaire 
profonde sont : 

«. une artère digitale destinée au bord latéral du 
petit orteil ; 

* quatre artères plantaires meta tarsien nés qui che¬ 
minent dans les espaces inter-osseux, Chacune 
sc divise cm deux artères digitales plantaires el 
donne l'artère dîgîE ale médiale dé F h al lux: 
m trois arl tires perfcinmlos cpii passcnl cm Ire les bàSes 
des 2", 3 ,: . 4 ' et 3'' métatarsiens pour s aimsincuo- 
seraux vaisseaux de la face dorsale du pied. 


Artère plantaire médiale 

L'artère plantaire média U" pénètre dans la plante 
du pied en passant à ta face profonde de l'extrémité 
proximale du muscle abducteur de l'hallux {figure 
6.117). Elle fournil une branche profonde pour 
ie muscle adjacent, puis se porte en avant dans ta 
gouttière entre Ees muscles abducteurs de l'hallux et 
court fléchisseur des orioils. Elle sti termine en refoi- 


Anatomre régionale ■ Pied 



gnant la branche digitale de l'arcade plantaire pro¬ 
fonde. qui vascularisé le bord médial de l'hallux. 

Près de la hase du l ,;r métatarsien, l'artère mcdiaSe 
plantaire donne une branche superficielle qui se 
divise en trois rameaux cheminant superficiellement 
par rapport au court fléchisseur des orieils. Ils rejoi¬ 
gnent les artères plantaires métatarsiennes venues 
de J'arcade plantaire profonde. 


Artère dorsale du pied 

L'artère dorsale du pied est la continuation de 
l'artère tibiale antérieure. Elle commence lorsque 


BrancHe terminale dé Tarière plgntmrè profane 



Aileres digiLales 

Artères- plantaires 
iméfatarsienn&fi 


Atlè-â ptanlâiF'â 
latérale 


Artère plantaite 
meeiale 


Artère tibiale postérieure 


Altéras 

perftKBrrteS 


Arcade 
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□rotonde 


Figure 6,11:7, Artères de ta plante du pied 


609 


Ct 


lynghtcd mate ri al 




























Membre inférieur 
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Figure 6.120. Nerfs plantaires médiai et latéral. A. Plante Figure 6-121. A. Branches terminâtes des nerfs titulaires 

du pied droit. fl r Distribution cutanée. superficiel et profond au pied. S. DcstdbutFon cutenee. 
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Membre inférieur 


Anatomie de surface 


Anatomie de surface 
du membre inférieur 

Les muscles, les tendons el tes repères osseux sont 
utilises au membre inferieur pour localiser les artè¬ 
res principales, les veines et les nerfs [figura fi.122]. 


À cause de leur grande lai Ile, les vaisseaux 
peuvent être utilisés comme points d'entrée dans 
h système vasculaire. De plus, les vaisseaux du 
membre inférieur étant plus éloignés du cœur 
et plus bas situés dans le corps, 1 h nature fies 
pouls périphériques peut fournir des informations 
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Figure 6.122, Aspect normal du membre inférieur. A, Vue antérieure des membres Inférieurs, B, Vue postérolatérale des 
membres inférieurs. C, Vue médiale du pied et de la cheville droite. D. Vue supérieure du dos du pied droit. 
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Anatomie de surface * Anatomie de surface du membre tnféneur 


importantes .sur Létal du système circulatoire &n 
général f 

La sensibilité cutanée uL la foret; musculaire au 
niveau du membre inférieur peuvent être lestées 
pour évaluer les segments loin baux et sacraux de la 
moelle spinale. 

Éviter le nerf sciatique 

Le nerf sciai iqun innerve les muscles du com parti- 
tuent postérieur de la cuisse, les muscles de la jambe 
et du pied, el une .surface cutanée appréciable, Le 
nerf pénétre tiens le membre inférieur par la région 
gtuléale (figure G.. 123 ] el descend a mi-chemin entre 
deux réfrères osseux majeurs facilement palpables ; le 
grand trochanter et la lu lié rosi té ischia tique. Le grand 
trochanter est aisément accessible. El formé une pm~ 
Liih'h-,mt:.e osseuse à environ une largeur du main au- 
dessGus de la partie moyenne de Ï£i cnele iliaque, La 
tubérosité isdualitjLie est palpable juste au-dessus du 
pli gltitéaL 

La région g]idéale.peu! être divisée en quadrants 
par deux lignes (racées à partir des repères osseux ; 


■ une Iigné verticale à partir du point le plus élevé 
de la crête iliaque; 

« une ligne liortuontale croisant Eu première à mi- 
chemin cuire le point le plus élevé de la crête 
iliaque el le plan horizontal au niveau de la tubé¬ 
rosité ischia tique. 

Lu nerf sciai iquç shncurvè vers le coin supérieur 
el latéral du quadraul infêroniédiaL el descend le 
long lin bord médial du quadrant in rémois ferai. Les 
injections doivent être pra| iqiulcs dans la partie 
antérieure du quadrant su père Itérai pour éviter {le 
blesser le nerf sciiilique et les vaisseaux principaux 
de celle région (figure fi, 123B J. 

Découverte de l'artère 
fémorale dans le trigone 
fémoral 

I.'artère fémorale venant de l'abdomen (ligure G. 124) 
traverse le Irigone fémoral, 

Ln trigone fémoral est une dépression située à la 
partie haute de la face antérieure de la cuisse limitée 



Ligne verticale 
Poinl le p us heul 
de la {’rèiè haqi.’» 
Lieu de 3 'injeclion 54ns c ar ger 


üuaefunr 

sfupjraUHirtt 
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Tubérosité iéchiaiqus 
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Gr^ntf IrgcKan-ler 
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TcDoroaité isctv-atique 


Nerf scialiqu^ 


ntértftfi-nl 


q.j0dfïn| 

inlùftjmnrini 


A 
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Figure 6,123. Éviter le nerf sciatique. A. Vue postérieure de (a région Çftuîéale d'un homme mont 1 ant la situation du nerf 
B* Vue fj-pitéroiateralp de? l/i région gîutèalp su?' les quadrants ^ situation du nerf viatique 
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Membre inférieur 



p£3r le relief du nuiüdc long adducteur ut le bord 
médial du muscle sartorius et un haut par lu liga¬ 
ment inguinal. 

Le lemloti du muscle long adducteur peut être 
palpé pimms mie corde tendineuse immédiatement 
au-dessous ilu lut îtîrculu (lu pubas, 

|,ç musclé sarloriiis riait de I 'épine iliaque antém- 
supéruiurç ç! croise par en avant ta ni lisse pour se 
fixer sur lu face médiate du tibia nu-tlessmis de l'in¬ 
terligne ivrlictdiiirn. 

Le ligament inguinal est inséré ,i Pépine iliaque 
antérosiipérieiire latérale me ni t-ri au tubercule du 
pubis médialement. 

L'artère fémorale descend dans la cuisse venant 
de i'abdomen puis, passant sous In ligament ingui¬ 
nal, pénétre dans le trigone fémoral, Dans te trjgone 
fémoral, In pouls de l'artère est aisément perçu au- 
dessous du ligament inguinal 5 mi-chemin entre 
l'épine iliaque aiilérosupériuure ut le tubercule du 
pubis. En dedans de l’artère se trouve la veine lérun- 
rnle et. en dedans de la veine, In canal fémoral, qui 
contient Ieis lymphatiques et est situé immédiate¬ 
ment la lé râlement au tubercule du pubis. Le nerf 
fémoral est situé en dehors de Tarière fémorale. 

Identification des structures 
autour du genou 

fai patelin r§ 1 facilement identifiable à la face anté¬ 
rieure fin genou. Le tendon quadridpllal s'attache 
ii son bord supérieur e;I le II gai lié ni patellaire relie 
la furie inférieure de Eu patelle à la tubérosité tibiale 
(lïgLire fi. 125h Lt> ligament patellaire et la tubéro¬ 
sité tibiale sont aisément palpables. Une percussion 
sur te ligament patellaire permet de tester l'activité 
réflexe dus racines spinales L3 et L4. 

La tète de la fibula est également facilement pal¬ 
pable. Klin forme une saillie à la face latérale du 
genou au-dessous du COïldyb liblal latéral. Lu tète 
rte la fibula peut aussi e>1fu identifiée en suivant le 
relief du tendon du biceps fémoral, 

I .u nerl fibulaSre umitmin cravate ta face latérale 
du col de la fibula et peut être palpé a ce niveau. 

Une autre structure qui peut être facilement identi¬ 
fiée u lu face latérale du genou est le traduis iliutibial. 
Cette structure tendineuse longitudinale et aplatie 
se fixe sur la face latérale du condyie tibial. Elle est 
saillante quand le genou est en pleine extension. Le 
bord antérieur du Lractus süutov e un pli vertical cutané 
616 h la partie postérieure du bord latéral de la patelin. 


Visualisation du contenu 
de la fosse poplitée 

La fosse poplitée est une dépression à la face pos¬ 
térieure du genou de forme iosangique bordée par 
les ischia jambters et le muscle gaslrocnémien. Les 
limites Inférieures du losange sont formées par les 
chefs latéral et médial du muscle gastroenemien. Les 
limites supérieures sont constituées par le muscle 




Figure 6.124. Situation d« I Wtère fémorale dans h 
trigone fémoral. Cuisse en vue antérieure. 
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Figuré 6.125. IdontilicoTion des structures anatomiques autour du genou A, Vue antérieure du genou droit B. Vue latérale 
du genou droit partiellement fléchi C. Vup Eaterate en extension complète du genou droit de la région gluîèale-, de la cuisse 
et du genou. 


biceps fémoral latéralement ni par 1ns musdns snmî- 
tendmoux nt semi membraneux médiakmeoL IvRsS 
tendons des muscles biceps fémoral ni .xernilendi- 
nnus sont f.icilnmenl palpables en souvent visibles. 

Ut (de de la fil mlii mil palpable sur U Faite latérale 
du genou ut peut être utilisée ucminiu repère pour 
identifier le tendon du biceps fémoral el le tterl fi bil¬ 
iaire commun cftiî sort de la fosse poplitée el croise 
le cüL de J a fi bu la j Liste au-dessous de la télé. 


La fosse ptuplilnn contient l'artère ni la veine 
poplitées P ]n nerf tibial et In nerf fibukiro commun 
(figure b, 126Jp L'iirtère poplitée nsi la plus profonde 
fie tous les éléments neum vasculaires. Elle descend 
flans la fosse en venant du bord supémmédiaJ. Il 
est souvent difficile de percevoir le pouls poplité 
qui peut cependant être détecté en palpant profon¬ 
dément en dedans de la ligne médiane de la Fosse 
poplitée. 617 
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Ciel latéral Un musote 
çastnscnémien 



Muscle semiFremtiraneu* 


Veine poplitée 
Artère poplitée 

llblil 

Tendon aenuDendineuK 


Ch*s( médial du 
gastrccnemien 


Pénétration 
d v fasciâ prûhJîici 


■PhiiIr veine sHnhène- 


Figure G. 12 Ë. Contenu dé la fosse poplitée Vue postérieure du genou gauche. 


La putLte veine Siiplione traverse le t'ascia prnfontl 
dans la partie supérieure de la jambe el se jette dans 
la veine poplitée. 

Le canal tarsien, porte 
d'entrée du pied 

Le iümut] tarsien (figuré fi. 127 ] est tfillié sur le 
bord médial du pied dans mus gouttière entre 


la malléole médiale et le lahm (tubérosité il il 
calcanéus). Il est fermé par te rétinucuium des 
fléchisseurs. 

L’arlère tibiale postérieure et le nerf tibial |hé]i fr¬ 
irent dans le pied eu Ira versant le canal tarsien. 
Les tendons ries rmisdes tlbinl postérieur, long 
fléchisseur des orteils, long fléchisseur de l lndlux 
clieniineiil aussi dans le canal tarsien dans des com- 
parlimenls séparés formés par des cloisons du réti- 
mu.uLnn îles fléchisseurs. 
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Figuro 6.12,7. Éléments traversant le canal tarsion porte d'entrée du pied. 
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B 



T&ntfori court fibutelrs 
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Tendon loncp Sibutaire 
recouwaei le lendon 
cou ri fibufairo 
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Tendoodu long 
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Figure 6.12S, Tondons autour de la cheville et au niveau du pied. A, Côté médial du pred droit. B, Face posterteure du pied 
droit. C. Coté latéral du pied drüat. D. Vue déniait! du pied droit. 


L'ordre de passage tics éléments i ru versant le 
canal tarsien d'avant en arrière est le tendon du 
ribial postérieur, le tendon du long fléchisseur fias 
orteils, l'artère tibiale postérieure ni sas veines sa tel’ 
lites, le nerf lihial et le tendon rhi long fléchisseur 
de Thaï lux. 

L’artère tibiale postérieure as! palpable au-dfi&smjs 
et en arrière de le malléole médiale dans la gouttière 
visible entre le talon et la malléole médial a 


Identification des tendons 
autour de la cheville 
et au niveau du pied 

De nombreux tendons peuvent dire identifiés autour de 
la cheville et ri ri niveau du pied (ligure fî.lZR), Us pett- 
vunl être utilisés r:orniiin ries repères jxiia localiser les 619 
vaisseaux ou ^wHir (ester 1ns réflexes des nerfs spinaux, 
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Membre inférieur 


Le tendon tibial antérieur est visible sur le bord 
médial de le eheviUeen avant rie la malléole médiale, 

I *o taridnn d'Achille (tendon calcLiuéen). plus gros 
tendon de In région, fait une saillie à la pari je posté¬ 
rieure du pied descendant de la jambe au talon„ La 
recherche du réflexe achiÜéfrii par percussion du ten¬ 
don explore les fonctions des nerfs spinaux Si ni H 2, 
Quand le pied est en éversion* tes tendons des mus¬ 
cles long et court tibuiüircs soulèvent 3a peau, formant 
une saillie cutanée de la partie basse de ta jambe a la 
face postérieure de la malléole latérale. 

La tendon du court film In ire est souvent visible 
sur la face latérale du pied dans son trajet de la mal¬ 
léole latérale à la base du 5'' métatarsien. Les tendons 
du troisième fibulairo [inconstant], du long exten¬ 
seur des orteils et du long extenseur de l'hatlux sont 
visibles sur le clos du pied de dehors nu dedans. 


Recherche de l'artère dorsale 
du pied 

La ij u ali Le du pouls pédieux dorsal est importante 
(figure Éi.lz9) pour apprécier la circulation périphé¬ 
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Figure 6.129. Recherche de l'artère dorsale du pied 


rique parce que l’artère dorsale du pied est la plus 
éloignée du cœur* [l’est aussi l’artère palpable la 
plus basse du corps chez un s e ii k ï debout. 

L/artère dorsale du pied chemine sur fa face dor¬ 
sale du pied. Plus en avant sur les ns du tarse, elle est 
située entre te tendon du long exleEiseur de Thaï lux 
et le tendon du long extenseur des orteils destiné au 
T orteil, A ce niveau, T artère est aisément perçue. Lu 
branche terminale de Tarière dorsale du pied passe 
à la face plantaire du pied entre les deux chefs du 
muscle premier interosseux dorsal. 


Localisation de l'arcade 
plantaire artérielle 

La vascularisation du pied est assurée par des bran¬ 
ches de l'artère tibiale postérieure et de l'artère dor¬ 
sale du pied. 

L'artère tibia te postérieure pénètre dans la plante 
après avoir traversé le canal larsîen et se divise en 
deux artères plantaires latérale el médiale. 
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Figure 6,130. Arcade plantaire artérielle, 
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Cas cliniques 


Varices 

Une jeune femme consulte un chirurgien 
vasculaire pour de multiples dilatations veineuses 
sinueuses au niveau de sa jambe droite. Le reste 
de l'examen n'a rien de remarquable. 

Le diagnostic de veines variqueuses est évoqué. Le 
chirurgien doit déterminer le lieu des insuffisances 
valvulaires. 

Il y a des points caractéristiques où insuffisance 
valvulaire se manifeste entre systèmes veineux 
superficiel et profond : 

■ au hiatus de fs saphène, au niveau de ta 
jonction de ta grande veine saphène avec fa 
veine fémorale; 

• à mi-Cuisse, au niveau de la veine perforante 
entre fa grande veine saphène et la veine 
fémorale; 

m au mollet, il y a trois sièges à 5, 10 et 15 cm 
au-dessus de ta mafléote médiate où existent 
des communications entre les réseaux 
superficiel et profond; 

m à la jonction de fa petite veine saphène avec 
la veine poplitée. 

Le chirurgien demande à la patiente de se coucher 
sur le dos et de lever la jambe. Un garrot est placé 
haut à la cuisse, au-dessous de la jonction veine 
fè morale-grande saphène, et il est demandé à 
la patiente de se lever. Aucun remplissage des 
veines au niveau de la cuisse et de la jambe n'est 
constaté, 

Le garrot comprime la grande veine saphène mais 
permet la circulation veineuse par le système 
veineux profond. 

Comme il n'y a pas de remplissage des veines 
variqueuses médiales sous le garrot, le chirurgien 
peut en déduire que la valvule de la jonction 


saphénofémorele est inefficace, insuffisante, et 
peut proposer un traitement chirurgical 
Cependant, durant l'épreuve du garrot le 
chirurgien note aussi l'apparition de quelques 
varices à la face postérieure et postérolatérale du 
mollet. 

Une manœuvre identique est pratiquée en 
posant le garrot juste au-dessous du genou après 
élévation de la jambe. La patiente se lève à 
nouveau, et aucune varice n'est visible à la face 
postérieure et postérolatérale du mollet, Cet 
examen suggère qu r il y a aussi une insuffisance 
de la valvule de la petite veine saphène à son 
abouchement dans la veine poplitée. 

La chirurgie est décidée. 

Une petite incision transversale est pratiquée 
au-dessous du ligament inguinal où la grande 
veine saphène traverse le hiatus saphène du 
festia profond, facilement reconnu à la palpation 
comme un orifice circulaire du fascia. La jonction 
saphènofémorale étant identifiée, la grande 
veine saphène est liée à sa jonction avec la 
veine fémorale, La grande veine saphène est 
enlevée avec une technique spéciale d'excrsion (le 
stripping). 

La patiente est couchée sur le ventre pour la 
seconde partie de l'intervention. 

Une petite incision transversale est pratiquée 
au niveau du pli de flexion de la fosse poplitée. 

L'identification de la jonction saphène-veine 
poplitée peut être plus difficile. La petite veine 
saphène, identifiée, est liée et la plaie refermée. 

Le jour suivant, la patiente regagne son 
domicile mais revint à l'hôpital 2 semaines plus 
tard se plaignant de marcher difficilement, À 
l'examen, on noté l'absence de dorsifléxion active 
du pied, une anomalie de la sensibilité cutanée 
à la face externe de la jambe et du pied, ainsi 
qu'une évidente atrophie des muscles f ibulaïres. 

(Suite) 
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Cas 1 (suite) 


Lorsque la patiente marche, le pied accroche 
le sol Le diagnostic de pied tombant par lésion 
traumatique peropératoire du nerf titulaire 
commun est évoqué. 

Dans la fosse poplitée se trouvent l'artère , la 
veine poplitée et le nerf sera tique divisé en ses 
deux branches terminales. L'anère poplitée 
l'élément le plus profond. La veine est en arrière 
de /'artère ef le nerf sciatique en arrière de la 
veine (figure €.133). Il est important de se rappeler 
que le nerf sciatique se divise au sommet de fa 
fosse poplitée. Le nerf tibial continue sa route 
dans la fosse poplitée. Le nerf fibulaire commun 
se dirige en dehors pour rejoindre le tendon du 
muscle biceps fémoral et devient superficiel avant 
de s'enrouler autour du col de la fibula. 

Le chirurgien a accidentel te ment lié le nerf 
fibulaire commun a la place de la petite veine 
saphène. 



Arlêré pophiée 


Fémur Veira 


vaste meaiai 


Biceps 


Nr-ri Iiü-Jlrliie 

Nerf tibial 

î&rnifTOmbranéuix 


Saiii^'US 
©tacite 
Semilendinot/x 


Figure 6.133. Imagerie par résonance magnétique 
pondérée en 71 dans le plan aaiai montrant la position 
de l'artère et de la veine poplitées et du nerf sciatique. 
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Cas 2 (suite) 


Fémur Ligament croisé anleneur 



Patella ntMi Ugamert croisé postérieur 


Patella Fémur 



Tibia LigRmçîil praisâ anléusçur rompu 


Conduis Amoral rnedial Déchirure du niHni-sLjR nrteéis! 



tibia 


synoviêle et a pénétré dans l'articulation. 

Ces facteurs favorisent la formation d'un 
épanchement progressif dans les heures qui 
suivent (e traumatisme. 

le patient subit une reconstruction du ligament 
croisé antérieur. 

Il est difficile de rétablir un néoligament qui 
doit avoir le même trajet et tes memes qualités 
mécaniques que te ligament croisé antérieur. 

Les chirurgiens ont imaginé différents types de 
reconstruction du ligament croisé antérieur Les 
procédés les plus utilisés recourent à une partie du 
ligament patellaire ou aux tendons ischiojambiers. 

Le patient subit d'autres réparations chirurgicales 
au niveau du genou. 

Le ligament collatéral médial est exploré et 
réparé par suture. En utilisant les techniques 
arthroscopiques, la déchirure du ménisque médial 
est confirmée et traitée pour prévenir d'autres 
complications. 


Figure 6,135, A. Imagerie per résonance magnétique (IRM) (pondérée en T2} dans lé plan sagittal montrant les 
ligaments croisés antérieur et postérieur intacts. B. J RM (pondérée en T2) dans le plan sagittal montrant une rupture 
du ligament croisé antérieur. C IRM (pondérée en T2) dans le plan sagittal montrant une lésion du ménisque médial. 
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Cas cliniques * Cas 3 


Cas 3 


Fracture du col du fémur 

Une femme âgée de 72 ans est admise aux 

urgences après une chute à son domicile. Elle se 

plaint d'une violente douleur de la hanche droite 

et a une contusion visible sur le côté droit du 

visage. 

À l’admission, il est noté que te membre inférieur 
droit est plus court que lé gauche et est en 
rotation externe. 

Une série de radiographies sont pratiquées 
comportant une radiographie du pelvis, 

Les clichés mettent en évidence une fracture du col 

du fémur à sa partie moyenne,. 

te raccoorc/ssemeof apparent et la rotation 
externe du membre inférieur à l'examen clinique 
sont liés à la contracture des musdes unissant te 
pelvis aux trochanters et à l'extrémité proximale 
du fémur, De tous les musdes entourant la 
hanche, te groupe te plus important est celui des 
adducteurs (tong adducteur court adducteur et 
grand adducteur) et te muscle ilbpsoas. Ce dernier 
s'insère sur te petit trochanter et son action assure 
ta rotation externe et l'adduction de la hanche. 
L'action du muscle iiiopsoas s'exerce sur la tête 
fémorate dans l'acètabulum. Mais quand le cot 
fémoral est fracturé , son action se traduit par une 
traction sur le fémur proximal attiré en rotation 
externe. La rotation externe est aggravée par 
l'action des musclés adducteurs. 

Un bilan médical est nécessaire avant d'envisager 
la chirurgie, il est important de rappeler que 
les personnes âgées sont souvent porteuses 
d'affections connues ou méconnues. 

La patiente subit alors une hémiart h roplastie de 
la hanche. 

L'hémiarthroplastie est un procédé qui 
comporte l'ablation de ta tête fémorale et son 
remplacement par une prothèse . Le col fémoral 
est soigneusement préparé et fa cavité médullaire 
de la diaphyse fémorale est alésée. Une prothèse 


de hanche métallique est insérée dans ta cavité 
médullaire fémorale et la tète de la prothèse 
est mise en place dans l'acètabulum. If est 
important de signaler que l'acètabulum n'est pas 
systématiquement remplacé dans tous tes cas. Le 
remplacement prothétique de l'acètabulum est 
utilisé dans des cas appropriés. 

L'art h roplastie est le seul procédé utilisé dans les 
fractures du col du fémur chez les personnes âgées. 

La vascularisation de la tète fémorale est assurée 
de trois façons : l'artère du ligament de la tête f tes 
vaisseaux de le cavité médullaire et les vaisseaux 
profonds sous-synoviaux cheminant dans les 
rétinaculums de la capsule de l'articulation de la 
hanche. Avec l'âgé, la cavité médullaire subit une 
dégénérescence graisseuse remplaçant la moelle 
osseuse normale et réduisant /"apport sanguin 
de fa tête fémorale. U artère du ligament de la 
tête est inconstante et devient si e//e existe, 
insuffisante, notamment en cas de maladie 
artérielle associée. 

Malheureusement pour cette patiente, la seule 
vascularisation de la tête fémorale se fait par 
les vaisseaux synoviaux intra-articulaires qui 
ont été arrachés par la fracture. Si la patiente 
avait présenté une fracture trochanterienne, 
les vaisseaux des freins capsulaires n'étant pas 
lésés, le risque de nécrose aurait été écarté. Le 
traitement chirurgical aurait alors utilisé une 
fixation métallique sans ablation de Fa tête 
fémorale, 

La patiente est ostéoporotique. 

L’ostéoporose est fréquente chez les sujets 
âgés et particulièrement chez les femmes après 
la ménopause. Beaucoup de fractures du col 
fémoral surviennent chez les gens âgés du fait de 
la fragilité osseuse due à l'ostéoporose, D'autres 
fractures dues à l'ostéoporose sont fréquentes, 
notamment les fractures du radius distal et les 
fractures du rachis dorsolombal. 




Membre inférieur 


Ces 4 

Thrombose veineuse profonde 
Une femme de 28 ans est vue par son médecin 
généraliste pour un examen de routine d'une 
grossesse de 35 semaines. Ni la patiente ni 
sa famille n'ont d'inquiétude au sujet de la 
grossesse. Cependant, la patiente signale un 
oedème unilatéral de la jambe gauche qui a 
augmenté ces deux derniers jours. De plus, 
le soir avant la visite médicale, elle a ressenti 
une douleur aiguë au niveau de fa poitrine, 
augmentée par la respiration profonde. 

Le médecin de famille prescrit une exploration 
des veines du membre inférieur gauche par 
échogra ph ie -Doppler. 

//examen aux ultrasons du système vasculaire peut 
étudier la circulation et déceler une occlusion 
vasculaire des artères ou des ve/n es. 

La sonde étant placée sur la veine fémorale gauche, 
aucune circulation n'est décelée. De plus, la veine 
ne pouvant être comprimée, aucune modification 
de la circulation n'est notée avec la respiration. 

Une circulation discrète est notée dans la veine 
fémorale profonde et dans la veine grande 
saphène. Aucune circulation n'est mise en évidence 
sur toute ta longueur de la veine fémorale et dans 
la veine poplitée et les veines tiblaies. 

L'examinateur teste la circulation au niveau de 
l'autre membre inférieur,, qui se révéle tout è fait 
normale. Le massage modéré du mollet provoque 
une augmentation de ta circulation. Il est possible 
aussi de montrer les variations de ta circulation 
avec la respiration ou les compressions veineuses. 
Le diagnostic de thrombose veineuse profonde 
extensive au niveau du membre inférieur gauche 
est posé. 

Certains patients sont, plus que cfautres, 
prédisposés aux thromboses veineuses. Trois 
facteurs sont favorables à la survenue d'une 
thrombose : 

m une réduction de la circulation dans 
les veines peut provoquer une stase 
veineuse {qui peut être due à l'absence de 
mouvement). L'effet de pompe des muscles 
du mollet est essentiel. Une réduction du 
flux veineux peut se compliquer d'une 
obstruction de la veine, 


• un traumatisme de la paroi de la veine peut 
provoquer une thrombose veineuse; 

* Thypercoagulabilitè du sang. Les états 
d'hypercoëgulabilité sont souvent associés 
à des taux anormaux des facteurs de 
coagulation , tels que l'antithrombine If \ t la 
protéineC et ta protéine 5- 

Chez cette patiente, la compression de la veine 
iliaque externe gauche par l'utérus gravide est 
la cause probable de ta stase ayant conduit à la 
thrombose. 

La douleur thoracique est due a une embolie 
pulmonaire. 

De petits emboies peuvent se détacher de la 
tête du thrombus et migrer dans te cceur t puis 
se loger dans les poumons. Les petits emboies 
provoquent des douleurs thoraciques de type 
pleural exacerbées par la respiration. Ces petits 
emboies peuvent altérer la fonction respiratoire 
mais peuvent aussi précéder une embolie massive 
et parfois fatale (figure 6 136). 

Une anticoagulothérapie est instituée èt là 
patiente a eu un accouchement sans problème. 


Embole Al ri lût gauche 



Artè^fi lïdimoniaiïÉi 

inl«rçi,T!= droiiH totlC üfi firnoûlf 


Figure 6 , 136 , Embolie pulmonaire. TH^odensitcmètrïe. 
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Anévrisme artériel poplité 
Un homme de 67 ans note une tuméfaction à la 
face postérieure de son genou, la masse mesure 
approximativement 4 cm de diamètre. Le patient 
par ailleurs se porte bien et n'a aucun antécédent 
particulier, 

La tuméfaction s'est développée à partir d'un 
élément de la fosse poplitée. 

La fosse poplitée comprend le nerf sciatique (et 
sa division en deux branches terminales), l'artère 
et la veine poplitées. Il y a aussi de nombreuses 
bourses séreuses à la face postérieure du genou 
et, enfin, les musdes et les tendons de la fosse 
poplitée. Il est possible que la masse se soit 
développée à partir de ces structures postérieures 
du genou comprenant les bourses synoviales, les 
ménisques, les musdes et tes tendons de cette 
région. 

Les masses les plus habituelles dans la fosse 
poplitée sont (es kystes poplités, les anévrismes 
poplités et les kystes artériels adventiciels. 

Un examen clinique attentif révéle que la tumeur 
est pulsatile et met en évidence à l'auscultation 
un souffle lié à la turbulence du flux artériel dans 
l J anévrisme. 

Le diagnostic d'anévrisme artériel poplité est 
posé. 

Un anévrisme artériel est une dilatation anormale 
d'une artère, il est rare que son diamètre dépasse 


5 cm car U est habituellement dépisté avant 
d'atteindre cette tailh- 

À la différence des autres anévrismes, l'histoire 
naturelle des anévrismes poplités est la formation 
d'un thrombus provoquant une ischémie distale 
plus qu'une rupture, Il est nécessaire de faire un 
examen de tout l'arbre artériei pour s'assurer 
qu'il n'y a pas d'autres anévrismes, notamment au 
niveau de l'aorte. 

L'autre diagnostic possible est un kyste poplité 
ou un kyste adventiciel. 

Le kyste poplité, ou kyste de Ôaker, est une 
poche synoviale qui se développe dans la région 
postéromëdiafe du genou , Le kyste se développe 
entre le che f médial du gastrocnémien et le 
tendon semimembraneux dans la fosse poplitée. 
■Quelquefois, il migre vers te tibia et entoure les 
tendons qui forment la patte d'oie (sartorius, 
gracile et semitendineux). 

Le kyste artériei adventidei développé à partir 
de la paroi de l'artère est peu fréquent 

Une étude aux ultrasons est pratiquée, 

Avec une échographie-Doppler (temps réel}, les 
dimensions de l'anévrisme poplité sont évaluées 
et le flux vascuiaire étudié. Les diagnostics de 
kyste poplité et de kyste adventiciel peuvent être 
écartés. 

Le patient est opéré. Le kyste artériel est excisé 
et la continuité artérielle rétablie par une greffe 
interposée. Les suites opératoires sont très simples. 
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Cas 7 

Rupture du ligament tâüofihufaire antérieur 
Une jeune coureuse à pied se présente à 
son médecin avec un oedème important à la 
face latérale de la cheville. Courant sur un 
terrain inégal, la coureuse s'est tordu le pied 
accidentellement. 

Une fracture de la cheville est évoquée. 

Des radiographies standard face et profil de la 
cheville ne révélent aucune lésion osseuse. 

Il est conseillé à la patiente le repos r une 
déambulation avec béquilles ainsi que la prise 
d'analgésiques. Le diagnostic porté est celui d r une 
simple entorse de la cheville. 

Au cours des semaines suivantes, le gonflement 
ét l'œdème disparaissent et la patiente reprend 
la course mais constate que, souvent, sa cheville 
lâche et est instable. Elle consulte un chirurgien 
orthopédiste pour un nouveau bilan. L'examen 


révéle l'existence d'un tiroir antérieur de la 
cheville. 

À ce stade de / 'examen, // est utile de se rappeler le 
mécanisme du traumatisme. Habituellement lors 
de la marche et de ia course sur un sol dut /a phase 
finale de l'appui est accompagnée d'une supination 
du pied. Si le pied est bloqué dans un trou ou 
bute sur une motte de terre, cette supination se 
poursuit et porte la cheville en inversion et flexion 
plantaire forcées. Ce mouvement provoque une 
traction anormale sur le complexe ligamentaire 
latéral, conduisante une rupture des structures 
ligamentaires d'avant en arriéré. En premier, te 
ligament t abfibulaire antérieur se rompt suivi 
du ligament talocafcanèen, puis du ligament 
tafofibulaire postérieur. Dans tes cas de ruptures 
ligamentaires majeures, if fa ut redouter le risque 
d'une instabilité permanente de ta cheville. 



Ligamcnl (atafibuiaire antérieur inlact 


Déchirure du i fuient inlol bula:io 



Tendon eaicanéeri Tibia Rbuta 


Figure 6.1,30 A. JftM (pondérée en Tl) dam le pian axial d’une cheville normale montrant un ligament taiohbutaire 
antérieur intact. B. Imagerie par résonance magnétique (pondérée en T2) dans üfi plan axial montrant une déchirure du 
ligament talofïbulaïre 
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10 questions-réponses 

1. Un homme est frappé à la face postérolatérale 
du genou et a une fracture du col de la fibula. 
Quelles structures sont endommagées et pour¬ 
quoi a t-ïl un pied tombant? 

Le nerf fibulaire commun a été blessé. Ce nerf 
passe à la face externe du col de la fabula et 
innerve les muscles long et court fl bu la ires. 
La paralysie de ces muscles se traduit par une 
perte delà dorsi flexion et de l'éversion, produi¬ 
sant un pied tombant. 


2. Un patient a une boiterie glutéale droite et un 
pouls fémoral droit faible. Le pouls fémoral 
gauche est normal Où est la lésion {sténose ou 
occlusion) ? 

Le blocage est au niveau de l'artère iliaque 
commune droite. Si la lésion siégeait dans l'ar¬ 
tère iliaque externe droite, le patient n'aurait 
pas de claudication glutéale, Si la lésion était 
dans l'artère iliaque interne droite, le pouls 
fémoral gauche serait normal, 


3. Donner deux raisons anatomiques expliquant 
la luxation latérale de la patella. 

1 r La facette articulaire latérale de la patella qui 
s'articule avec la trochlee fémorale est moins 
accentuée et plus plate que la facette médiale. 
2. L'axe anatomique du fémur place la patella 
en dedans de la hanche. Il en résulte qu'une 
contraction du quadriceps fémoral exerce une 
force latérale sur la patella. L'angle fémoroti¬ 
bial che* les femmes est plus grand que chez 
les hommes, ce qui explique la plus grande 
fréquence des luxations de la patella chez les 
femmes. 


4. Un coureur de fond se plaint d'une douleur à la 
face antérolatérale du condyle fémoral latéral 
lors de la course. Quel élément peut être irrité 
dans cette région? 

Le tractus iliotibiai est une condensation du 
fascia lata qui se fixe sur la partie antérolaté¬ 
rale du tibia (tubercule de Gerdy). Le tract us 
iliotibiai se déplace a chaque flexion du genou 
sur le condyle fémoral. La répétition de ce mou- 


Cas cliniques 


lü questions-réponses 



verment peut provoquer une irritation locale a 
l'origine du syndrome du tractUS iliotibiai. 


S- Lés déchirures méniscocapsulâires sont-elles 
plus fréquentes dans le compartiment latéral 
du genou? 

Non, Il n'y a pas de connexions importantes 
mêniscocapsulaires dans le compartiment laté¬ 
ral du genou. Le ménisque médial est solidaire 
de la capsule, et donc plus menacé. Les lésions 
méniscocapsulaires médiales au cours du sport 
sont plus fréquentes. 


6, Quel élément anatomique est menacé par une 
luxation traumatique postérieure? 

Le nerf sciatique. Le nerf sciatique quitte le 
pelvis en passant par la grande masure ischia- 
tique puis descend du bord inférieur du muscle 
pinforme vers les muscles courts rotateurs de 
la hanche, 


7. Un patient se présente avec une bursite prépa¬ 
tellaire. V a-t-il une communication avec l'arti¬ 
culation du genou ? 

Non, la bourse séreuse suprapatetlaire seule 
est en communication directe avec l'articula¬ 
tion du genou, La plupart des bourses séreuses 
P ré patella ires se développent secondairement 
et nlont aucune communication avec l'articula¬ 
tion du genou. 

S. Un blessé se présente avec un tableau typique 
de rupture du ligament croisé antérieur. Sur les 
radiographies de face du genou, on note un 
petit arrachement osseux du condyle latéral du 
tibia juste au-dessous du plateau tibial. Quel 
ligament a été arraché? 

Le ligament fèmorotibial latéral. Une partie de 
la capsule de l'articulation du genou située sous 
le ligament collatéral fibulaire unit le fémur 
au tibia. Cette partie épaissie de la capsule 
est connue sous le nom de ligament fémoro- 
tibial latéral. Chez ce patient, cet arrachement 
osseux a peu de conséquences cliniques Car le 
ligament collatéral flbulaire est intact. 
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9. 


Une radiographie du pied montre un fragment 
osseux parallèle à la hase du 5* métatarsien 
sur l'incidence de face. Ce fragment osseux est 
normal. Pouvez-vous le confirmer'? 


Il s'agit du site typique de la tubérosité de la 
base du 5 r métatarsien, Il est souvent confondu 
avec une fracture, mais un trait de fracture est 
perpendiculaire à Taxe du métatarsien et à la 
direction du fragment osseux. 


10. Une fracture ancienne non consolidée du col du 
talus s'accompagne d“un tassement du dôme 
talaire, Pourquoi? 

La vascularisation du talus est assurée par des 
vaisseaux venus du sinus du tarse. Ces vaisseaux 
sont dirigés vers l'arrière, assurant la vasculari¬ 
sation du corps du talus et du dôme lalien La 
fracture du col du talus a rompu les vaisseaux, 
provoquant l'ischémie du dôme astragalien, sa 
nécrose et secondairement son tassement 
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Figure 7.4, Mouvements du bras et de l'articulation glèrcohumérale. 
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Figure 7,5- Mouvement de l'avant-bras, A. Flexion et extension au coude, R. Probation et supination, 







































Membre supérieur 


Ce sont les muscles grand pectoral, petit pectoral, 
grand dorsal, grand rond et detloïdg (figure 7.9A,B). 
Les plus importants de ces muscles sont les muscles 
de ta coiffe des rotateurs-subscapulaire, supraépi- 
neux. mfraépineux et petit rond - qui unissent la 
scapula à l’humérus, et assurent la coaptation et les 
mobilités actives de l'articulation glénohumérale 
(figure 7.9C). 


Les muscles dans le bras et l’avant-bras sont sépa¬ 
res en compartiments antérieur (fléchisseurs] et pos¬ 
térieur (extenseurs! par les fascias, le squelette et les 
ligaments |figure 7,10). 

Le compartiment antérieur du bras s'étend sur la 
partie antérieure du bras et est séparé des muscles 
du compartiment postérieur par l’humérus et des 
septums intermusculaires médiaux et latéraux. Ces 
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Figure 7,5, Muscles de l'épaule. A, Épaule postérieure, B. Épaule antérieure, C. Musefes de la coi+fe des rotateurs. 
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Figuré COntçrUi muXCgldiirç du frât fa Lâv$nt-brai- 


septüms int^rmtisonIElînfis sont en continuité avec 
les fuscins proftintb qui entourent le bras et s’eiIIei- 
ohenl sur lies bords de l'humérus. 

Demis IWeu] 1-1 iras, les compartiments antérieur ri 
postérieur sont séparés par un septum 1 n lermu sco¬ 
laire latéral, le radius, l'uina el par une membrane 
intcrasseuse pui joint les bonis adjacents du radius 
el de l'uina {ligure 7.10). 

Los muscles du bras agissent principalement 
pour mouvoir l'avau l-bras au niveau du coude, alors 
que les muscles de l'avant-bras ont pour principale 
l'onction les mouvements du poignet, de la main, des 
doigts et du pouce, 

Les muscles se trouvant intégralement dans la 
main, les «muscles intrinsèques je, génèrenl des 
mouvements délicats et indépendants des doigts 
de la main, Ils modifient les forces produites par 
les tendons arrivant aux doigts el au pouce à partir 
rie l'avant-bras Iles « muscles extrinsèques«)■ Parmi 
les musc les Intrinsèques de la main, un trouve les 
trois petits muscles ihénariens qui forment [émi¬ 
nence thénar, au ni venu du la face palmaire du 
r r métacarpien. Les muscles Ihéiuiriens permet lent 
au pouce de se mouvoir de manière relative tuent 
indépendante par rapport aux autres doigts. 


RAPPORTS AVEC LES AUTRES 
RÉGIONS 

Cou 

Le membre supérieur est directement relié au cou et 
est situé sur chaque côté de l’ouverture thoracique 
supérieure, On retrouve à Iei base du cou l’ouverture 
axillaire, formée par : 

■ le bord latéral de la l^côlei 

■ la partie postérieure de la clavicule : 
n la partie supérieure de la sr.apula ; 

* la partie médiale du processus coracoïde [Figure 
7D1). 

[/artère principale du membre supérieur et sa 
veine satellite passent du thorax au membre supé¬ 
rieur en croisant la Face supérieure de la l rn côte 
pour rejoindre l'ouverture axillaire. Les nerfs, qui 
viennent principalement île h portion cervicale de 
la moelle spinale, passent aussi à travers l'ouverture 
axillaire et Ea fosse axillaire pour atteindre ]e mem¬ 
bre supérieur, 
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Membre supérieur 


Dos et paroi thoracique 

Les muscles qui relient le squelette de l'épaule au 
tronc sont aussi en relation avec lu dos cl la parai 
thoracique. Ils comprennent les muscles trapèze, 
élévateur rie La scapula, petit rhomboïde, grand 
rhomboïde et grand dorsal (ligure ?.. 12b 

Le sein à ta face antérieure do ta paroi thora¬ 
cique a un certain nombre do connexions avec 


la fosse axillaire et le membre supérieur, Il est 
situé sur le muscle grand pectoral qui forme la 
plus grande partie rie la paroi antérieure de la 
tusse axillaire et qui attache l'humérus eï la paroi 
thoracique (Figure 7.13). Souvent, une partie du 
sein connue sous le nom de prolongement axil¬ 
laire s'étend du bord latéral du grand pectoral à 
La fosse axillaire. 
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Figure 7*1t Relations entr# le membre supérieur et le cou. 
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figure 7.1$. Nerfs du membre supérieur. A. Principaux nerfs du bras en de l'avant-bras*. ». (légions cutanées antérieures et 
postérieures innervées par les principaux nerfs périphériques du bras et de f r avant-bras. 
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Anatomie régionale 


ÉPAULE 

L'épaule osL la région du membre supérieur attachée 
ait tronc et au cou. 

Les éléments osseux constitutifs de l'épaule sont : 

< la clavicule ci la scapula qui forment la ceinture 
scapulaire; 

■ la partie proximale de l'Imménis. 

Les muscles superficiels de l’épaule sont repré¬ 
sentés par le trapèze et le deltoïde, qui ensemble 
forment une chape musculaire qui entoure la partie 
latérale de l'épaule. Ces muscles relient respective¬ 
ment la scapula et la clavicule au tronc et au bras. 


Squelette 

Clavicule 

La clavicule est le seul os rattachant le tronc au 
membre supérieur. C'est un os palpable dans l'in¬ 
tégralité de sn longueur. Il a une forme en S. avec 
un segment média! à convexité antérieure et un 
segment latéral à amanite antérieure. La partie 
acromiale latérale de la clavicule est plate, tandis 
que la partie sternale médiale est plus volumi¬ 
neuse et a une forme grossière menl quadr angulaire 
(figure 7,20h 

L'extrémité acromiale de ia clavicule possède 
une pelile facette ovale pour s’articuler avec une 
facette identique du bord médiat de l'acromiun de 
la scapula. 

La partie sternale a une facette articulaire plus 
large pour s'articuler avet le manubrium sternal el 
le premier cartilage costal. 

La face inférieure du tiers latéral rie la clavicule 
possède une tubérosité bien palpable (le tubercule 
cunaïde] et une saillie rugueuse (b ligne Irapéttuïde] 
pour l'insertion de l'important ligament coracoela- 
viculaire, 

De plus, les faces el les bords de la clavicule son! 
rugueux pour permettre l'insertion des muscles qui 
joignent la clavicule au tronc, au cou el au membre 
supérieur. La face supérieure est plus lisse que la 
face inférieure, 


Laiùfsie 


Vue supérieure 


Medfàie 



Facetle afligylaire an 
contact avec I acramîcin 



Ligne liapozaide 


Figure 7.20. Clavicule. 


Scapula 

La scapula est un grand os plat el l ri angulaire avec; ; 

trois angles (latéral, supérieur el inferieur); 
trois bords [supérieur, latéral e| médial); 
deux faces (costale et postérieure) ; 
tri]îs processus (l’acromion, l'épine et le proces¬ 
sus coracoïde} (figure 7.21), 

L'angle latéral de lu scapula présente une cavité 
peu profonde qui a grossièrement la forme d’une vir¬ 
gule, Ici cavité gléniiïtLile, qui s'articule avec la télé 651 
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Membre supérieur 


rie L'humérus el forme L'articulation glénohumérale 
(figure 7.21B.C). 

Un El face triangulaire rugueuse fie tubercule infra- 
glénoïdall se trouve à la partie inférieure de la cavité 


glcnoïdale. C’e^l le si lu d'ici&orlion du chef long du 
muscle triceps brachial. 

Le: tubercule supraglénoiduL moins marqué, est 
localisé à la partie supérieure de La cavité glénoTdale. 
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Figure 7,2 ScapuJa. A* Vue postérieure d'une scapu la droite. B. Vue antérieure de la face postérieure. C. Vue latérale. 
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Anatomie régionale * Épaule 


Sur ce tubercule s'insère le chef long dit muscle 
biceps brachial 

Une épine proéminente sépare la face postérieure 
de la scapula en deux parties. La supérieure, plus 
petite,, esl la fosse supracpineiise, et 1 inférieure, 
plus grande, la fosse infraépi rieuse (figure 7,2 S A]. 

Lacrmnion esl un prolongement antérolatéral de 
l'épine [pii s'étend au-dessus de l'articula Lion gléno- 
h Limé raie et s’articule par une petite facette uvale à 
sa partie distale avec la clavicule, 

La région entre l'angle latéral de La scapula et 
l'insertion de lepîne □ la face postérieure de la sca¬ 
pula est lu grande mcisuro scupu luire (échancrure 
spjnoglcnmdale], 

A l'inverse de lu lace postérieure, la face costale 
de la scapula est plaie. Fille se caractérise par une 
concavité (la Ibsse suhücaptiliftiire) peu profonde sur 
toute son étendue (figure 7.2.1 U), S lu la face costale 
et sur ses bords s'insèrent dns muscles, notamment 
le muscle subscapuluirr. Lfi I'.ioej costaJa üéï la sca¬ 
pula se meut librement sur Li paroi thoracique sous- 
jacente. 

Le bord Latéral rie ta scapula esl dur et épais pour 
f insertion des muscles, tandis que le bord médial et 
le bord supérieur sont plus lins si étroits. 

Le bord supérieur est marqué à ses extrémités par : 

■ Je processus curaeoide, structure en Forme [le 
crochet qui se projette en avant et latéralement, cl 
sc situe juste eu dessous de la partie latérale de la 
clavicule : 

m une petite indsure bien visible, line i sure su prît' 
scapulaire, qui me trouve immédiatement à la par¬ 
tie médiale du processus coracoïde, 

L e/Poe ni îdcmmîan peuvent être [adlemenI 
puiffés t.'hez les patients, de même que lu pointe du 
processus etmiœïde, l'angle inférieur et une grande 
partie du basd médiat! de la scapula. 


Partie proximale 
de l'humérus 

La partie proximale de rhume ru s comprend la tète, 
le col anatomique, h: grand tubercule, le petit tuber¬ 
cule, le coi chirurgical et ta partie supérieure de la 
diaphvse humérale [figure 7.22), 

La tête a une forme du demi-sphère qui regarde 
média le me eU nt légèrement vers 3s: haut, té s'articule 
avec La cavité glénoïdalc de la scapula, de calibre 
plus réduit. 
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Figure 7.22, Parti* prtw'malè d'un humer us droit. 


Le i:oli anù lu inique, très court, est formé par un 
rétréuissumMiH juste en arrière de la têtu. I! s’étend 
Emlru lu tète ut les tubercules majeur et mineur In te¬ 
nde ment. et entre la tête et la diaphvse plus média- 
lemcnL 

Tubercules majeur et mineur 

Les tubercules majeur ni mineur sont des faces 
proéminentes au niveau eIei 3a partie proximale de 
l'humérus, Ils sont In siège ch* l’insertion des quatre 
muscles de la coiffe des rotateurs île l'articulation 
glérioh limera le, 

Le grand tubercule est latéral, .Ses faces posté¬ 
rieure et supérieure présent Eïnt trous grandes facettes 
ou s’insèrent les tendons des musc tes suivants : 


pyiïghied rr 
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Membre supérieur 


L;i Facétie supérieure pour L'Insertion du muscle 
supruépineux ; 

. lu facette moyenne pour l'insertion du muscle 
infra épineux ! 

Eu facette inférieure pour l'insertion fin pet il rond. 

Le petit tubercule est antérieur; sa lace es! mar- 
t g U ée par une grande zone d'insertion destinée au 
m uscle s l i bsca f i u la ire, 

Un sillon înterlii hercule ire profond (gouttière 
bicipitale! sépare les tubercules majeur et mineur, 
et se prolonge un bas sur la pari in proximale de la 
diaphvse humérale (figure 7/12). Le tendon du chef 
Long du biceps brachial passe dans ce sillon, 

Los lèvres rugueuses latérale cl médiale et le plan¬ 
cher du sillon inEertubercutaire sont respectivement 
les sites d'insertion des muscles grand pectoral, 
grand rond el grand dorsal 

La lèvre latérale du sillon intertube roda ire se 
continue en bas par lu tubérosité ciel tonlieu ne en 
foncée ite V, sur la face latérale de l'humérus à la moi¬ 
tié (le b dîaphysf! (figure 7,22], Cette zone correspond 
a l'insertion du muscle deltoïde sur l'humérus. 

Approximativement au même niveau, mais plus 
médialement. on trouve une goultière élroile où s'in¬ 
sère le muscle coracobrachiaJ. 

Col chirurgical 

Une des plus importantes structures fie l'humérus 
esl le cul chirurgical (figure 7.22 J. Celte région est 
orientée dans le plan horizontal entre l'expansion 
proximale de t'humérus (tête, col anatomique et 
tubercules] et la diüphyso. Le nerf axillaire et l'ar¬ 
tère circonflexe humorale postérieure, en passant de 
la fosse axillaire a ta région deltoïdienne, sont situés 
juste en arrière du coi chirurgical. Le col chirurgien} 
est une région plus fragile que lu partie plus proxi¬ 
male de rhumérus. C'est un site fréquent de fracture , 
L'association à des lésions nerveuses (nerf axillaire} 
et artérielles (artère circonflexe humérale postérieure} 
est possible. 

Articulations 

Les trois articulations de l'épaule sont larLiciikfiion 
s t er noc la v i c ula i re, l’art icu la ti on anromif h :] a v i culaire 
et L'articulation g lé no hum craie, 

Les articulations sternoclaviculaire et acromio- 
654 claviculaire lient les deux os de la ceinture sca¬ 


pulaire entre eux el au tronc. Les mouvements 
combinés an niveau fie ces deux articulations per¬ 
mettent à 9a scapLila de se mobiliser avec une grande 
facilité contre la paroi thoracique. Cette possibilité 
de mouvements augmente de façon substantielle la 
mobilité du membre supérieur. 

L'arliimillion glënnhtiméruLe est l'articulation 
entre l'humérus du bras et la suripuln. 

Articulation 

sternoclaviculaire 

L'articulation sternoclaviculaire esl située entre la 
partie proximale do La clavicule el la facette clavicu¬ 
laire du manubrium sternal, avec une petite fiai t ici- 
pal ion du premier cartilage costal [figure 7.231. C'est 
une articulation synoviale eu selle, La cavilii arli- 
cnhiire est séparée en deux compartiments par un 
disque arlirulaLni. 1,'arl K.iiiaEion sturiHictaviculaire 
permet des mouvements rie lu clavicule principale¬ 
ment dans les plans antéropostérieur el vertical, Des 
petits mouvements de mini ion sont aussi possèdes 
L'articulation sternoclaviculaire est entourée d'une 
capsule qui est renforcée par quatre Ligaments ; 

< les Ligaments sternoclaviculaires antérieur el 
postérieur sont localisés respectivement en avant 
et en arrière de l'articulation ; 
le ligament intendaviculaire relie les deux par- 
lies proximales des clavicules entre elles et ia face 
supérieure du manubrium sternal; 
le ligament cnstocEaviculaire, situé Latéralement, 
unit la partie proximale de la clavicule a la pre¬ 
mière cote et à son cartilage costal. 


O-ï-qvD articula™ [capsule Inclsure claviculaire 
el hçamerl enlevas, peur uçjamçpi 

■îüpûser rurfieylalKirt't Lîgamenl sternodawcutaiTfl 



Figure 7.21. Articulation sternoclaviculaire. 
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Membre supérieur 

Articulation glénohumérale 

[.'articulaiion gli=mihunuirais est une .j r 1 ii: 11 L; 1 1iort 

synoviale r sphéroïde, on Ire la (été de L’humérus et la 
cavité glénoïdalo de k scaputa (figure 7,25). C’est une 
articulation mulMaxiule qui permet une grande liberté 
de mouvement, au détriment de La stabilité. La stabi¬ 
lité de celle articulât iou est assume par les muscles 
de la coiffe des rota leurs. Us tendon du long biceps 
brachiill. les processus osseux juxlu-rirlïculuires cl les 
ligaments extra-art i ciliaires. Les mouvenieuls autori¬ 
sés soit! la Flexion, l'extension. L'abduction, î'Lithhic- 
liort, la rotai ion taléraleel Eu rotation médiale. 

[.es surfaces articulaires sr?tiE représentées pur une 
grande sphère nu niveau de ta lête de Ihumérus, et 
une cavité peu profonde et moins étendue pour la 
face glémwtale de la scuptita (figure 7.2â). ties deux 
surfaces sont recouvert us de Cartilage hyalin, 

[.a cavité gfnnoïdale, peu profonde, su prolonge 
par une structure ti brocart il agi nu use cm collerette 
(le lahnim glénoïdal), qui s’insère à la périphérie 
de hi cavité. La partie supérieure du labrum nsi en 


continujlé avec le tendon du chef long du biceps 
brachial, qui s'insère sur In tubercule supraglénuï- 
dal et qui chemine ensuite dons la cavité articulaire 
à la partie supérieure de l,i tête de l'humérus* 

La membrane synoviale est attachée aux bords 
des surfaces articulaires n| tapisse la Face interne 
du manchon Fibreux capsulaire (figure 7.26), Celle 
Ênembrane synoviale est détendue, relâchée dans sa 
parité inférieure, de même que la capsule permet¬ 
tant Itabdunlion du bras sans tension* 

lai membrane synoviale préseule des expansions 
îl travers [les orifices de la capsule articulaire pour 
former des bourses séreuses qui sont .situées entre 
les tendons des muscles environnants e| Lu capsule, 
La plus importante de ces bourses séreuses est la 
hou r sp séreuse fl u tendon du muscle su Lisca pu I aire, 
qui se situe entre lu capsule et le muscle subscapu- 
3aire. La membrane synoviale recouvre le tendon du 
chef long du muscle biceps brachial dans l'articula- 
lion. Cette expansion synoviale se prolonge entre les 
deux tubercules de l'humérus dans le sillon intérim 
bercLilainu Toutes ces structures synoviales rédui- 
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Figure 7,35, Articulation gjénohurpérate- a, Fare articulaire tte l'articulation gténohuméraiè dreite, b, Raciicigresïhi-é normal 
d'une articulation glénohumérale. 
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Sfiîil Eli irirtinn uiïlrn |fis tendons, Su capsule ol l'os 

adjecftnt 

En plus des bourses synovklps qui traversent !ps 
orifices tic In capsule, on iroove du u très bourses i|ui 
ne pont fias en contact :îvsh; l'arlioilaiioti diniclnmenL 
[nais ]miches île celle-ci, Parmi celles-ci, on trouve : 

■ une bourse volumineuse entre le deltoïde. Je 
supra épi lieux et le capsule articulaire (la bourse 
sous-acmmiuLe) : 

■ uni! bourse entre lac mm ion. et La peau : 

lies ri bourse en Ire te processus coracoïde et la cap¬ 
sule articulaire; 

■ des bourses en relation avec les tendons des mus¬ 
cles périarLiculaires | corat :obrac:htd!. grand rond, 
chef long du triceps brachial et grand dorsal]. 

La membrane fibreuse de la capsule articulaire 
s'attache mcdialcmcnl à la périphérie de la cavité 
glénoirialü. en dehors de l'insertion du labium, 
recouvrant finsertion du tendon du long biceps. 
Latéralement, la capsule se fixe au niveau du col 
anatomique de l'humérus (figure 7.27). 

Au niveau de l'humérus, l'insertion médiale se 
situe on dessous du col et s'étend à la diaphyse. Dans 
celte légion, la membrane fibreuse est détendue en 
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brachial 


Tendon du Chai long 
du biceps brachial 


Bourse synoviale 
subscapuKalre 


position anatomiquEX Ce cul-du-suc de la membrane 
fibreuse permet Vahdnolnm du bras, 

La membrane lit»musc de la capsule articulaire est 
renforcée : 

un avant t:t dans sï] parité MipérÈeure, par les liga¬ 
ments glémihmnéruux supérieur, moyen et infé¬ 
rieur. qui s'étendent du rebord supèromédial de la 
cavité glénoïdak au petit tubercule et, plus has.au 
col anatomique du l'humérus (figure 7.27) ; 
en haut, entre ta base du processus ccoicûïrJe cl Je 
grand luhcnnilc. par in J iga [Tient ni rueuh Minéral: 

■ entra le grand tubercule et le petit tubercule de 
ITiumérua, par le ligament trunsviirse huméral, qui 
maintient le tendon du chef long du biceps brachial 
dans le sillon interluberculaire J figure 7.27). 

La stabilité de l'articula lion est assurée par les 
tendons dos muscles environnants et l'arche squelet¬ 
tique formée par la partie supérieure de J'acromion, 
le ligament coracoacromiaJ et l'apophyse coracoïde 
(figure 7.2B|. 

Les tendons des muscles de la coiffe des rota¬ 
teurs (muscles supraépineux, înfraépineux, 
petit rond et subscapulaire) mêlent leurs fibres 
à celles de la capsule pour former un manchon 


Liga merci 
corôiCGhun r i0ral 


Ligament glenohumerai supérieur 
Lig^metit glenghtiméral moyen 



Ligament 

[nang-verse 

huméral 


Cul de sac capsulaire 
articulaire inférieur «ife-nüj 


Game 

synoviale 


Tendon du 
chef long 
du biceps 
brachial 


Ouverture capsulaire cour 
la bourse mfratertdiiwuse 


Figure 7.27. Capsule de l'articulation gténühumèraI e droite. 
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>y rîghred material 


Figure 7,26. Membrane synovrale et capsule 
de l’artieulotkn glénohumérale droite. 
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Anatomie régionale * Épaule 


L'innervation de l'articula Lion glénohumérale 
esl assurée par les rameaux postérieurs du plexus 
brachial el par les nerfs suprascapulalre, axillaire et 
pectoraux latéraux. 

Muscles 

Les deux muscles les plus superficiels de l'épaule 
sont h: Lapèze et lu deltoïde (figure 7*34 et tableau 
7 . 1 ), Kjisemble* ils donnent it l'épaule son contour 
camulérislique* 

■ Le trapèze al ta tint la sua pu la et ta clavicule au 

tronc* 

a Lu deltfiïdB attache la scaputa et la clavicule à 
L humérus. 

Le trapèze et le delluïde s'insèrr-ml sur les faces et 
trïs bortls opposés de l'épine tle la scupidu* rie l'auro¬ 
nt ion et de Ici clavicule. Îju $t:apula t /"ucrrjorr'on ttl la 
r/rjvjdtr/V? fitntvartt vira pulpes mlrr /es irï&tiftiuiïs du 
deltoïde rt du tmpèw, 

En dessous du trapèze, b scapula est fixée au 
tronc par trois muscles - le muscle élévateur de la 
scaptda. les musclas grand et put il rhomboïdes. Ces 
trois muscles travaillent avec lu trapèze (et avec lus 
muscles antérieurs) pour positionner la scapuln par 
rapport au tronc. 


Infra épineux 

Acromion Clavicule— 


Postàft&ui 


Supra épineux 

Antérieur 



Figure 7.29. ir^d-yL-riii par résonance magnétique (Tl) de 
l'articulation glênohumérale en çwpe s^g-tteté- 


En clinique 


Fractures de la clavicule et luxations 
des articulations acromiodaviuilaire 
et sternoclaviculaire 

La clavicule assure la continuité osseuse entre le 
membre supérieur et le thorax. Compte tenu de 
sa taille relative et des forces potentielles qui sont 
transmises entre le membre supérieur et le thorax, 
il n'est pas surprenant que celle-ci soit souvent 
fracturée ou luxée. Le principal lieu de fracture se 
trouve au tiers moyen, les deux autres tiers, médial 
et latéral, étant moins fréquemment fracturés. 

L'extrémité acromiale de la clavicule tend a se 
déplacer vers le haut au niveau de l'articulation 
acromioclaviculaire lors d'un traumatisme (figure 
7,30). Le tiers latéral de la clavicule est fixé à la 
scapula par les ligaments conoïde et trapézoïde du 
complexe ligamentaire coracoclavicuiaire. 



Figure 7,3(1, IFtedFOg raphias de I r .prtr£ulati0n aO'Omiû- 
davi cul aire A. Aspect normal d'une articulation acromïo- 
davrculaire gauche. 

fSuj'fef 
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Membre supérieur 


En clinique (suite) 


Une lésion minime peut rompre les fibres de la 
capsule articulaire et les ligaments de l J articulation 
acromioclaviçulaire, Il en résulte une séparation 
entre acromion et clavicule, visible sur une 
radiographie standard, Une lésion plus sévère peut 
provoquer une rupture des ligaments conoide 
ettrapézoïde, permettant une élévation et une 
luxation supérieure de la partie distale de ta clavicule 
palpable cliniquement. 

Les lésions typiques de la portion proximale de la 
clavicule au niveau de l'articulation sternoclaviculaire 
sont des luxations anterieure ou postérieure. Les 
luxations postérieures peuvent provoquer des lésions 
graves, à type de compression ou de déchirure, des 
gros vaisseaux localisés dans le mêdiastim supérieur, 



Acromion ■— — Tête da l’humerus 1 -Clavicule 


Figure 7,30, suite. ®, Luxation d'une articulation 
acrcuniodavkulaire droite. 


En clinique 
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Luxation dé l'articulation glénohumérale 

L'articulation glénohumérale est une articulation 
extrêmement mobile, avec de grandes amplitudes 
de mouvement. Néanmoins, celte grande possibilité 
de mouvement se fait aux dépens d'une moindre 
stabilité- La cavité glénoïdaie, petite, peu profonde, 
même renforcée par le peu robuste labrum glénoïdal 
et la capsule, favorise les luxations. 

La luxation antérieure (.figure 7.31) est la plus 
fréquente. Elle est habituellement le fait d r un 
traumatisme isolé- Cliniquement, toutes les luxations 
antérieures sont antéro-inférieures. Dans certains cas, 
le labrum glénoïdal, dans sa partie antéro-inférieure, 
est arraché avec ou sans un petit fragment osseux. Si 
la capsule et le labrum sont arraches, l'articulation 
est susceptible de se luxer à nouveau (luxation 
récidivante}. Quand une luxation antéro-inférieure 
se produit, le nerf axillaire peut être directement lésé 
par compression de la tête de l'humérus au niveau 
de son passage à travers l'espace axillaire latéral. 

De plus, l'effet d'allongement lors de la luxation 
de l'humérus peut étirer le nerf radial, qui est 
étroitement fixé au niveau du sillon du nerf radial 
Cet étirement peut entraîner une paralysie du nerf 
radial. Parfois, une luxation antéro-inférieure peut 
être associée à une fracture, qui peut nécessiter une 
réduction chirurgicale 


Les luxations postérieures sont très rares. Quand 
on les rencontre, on doit rechercher la cause, qui 
est souvent une contraction brutale et violente des 
muscles pouvant être associée à des convulsions 
épileptiques ou dues à une électrocution. 


TW» de nium4ru$ Acromion 



Figure 7.11. Radiographie montrant une luxation 
antérieure rie l'articulation giénohgmérde gauche. 


Copyright») mate rial 


■ ÜflLlli ICksnv [fît Masson SAS Tnus droits ipf'ütarvÆs 








Membre supérieur 



Tubercule déltéiflierirte e!£ l'huir^rus 


Figure 7,34, Vue latérale des muscles trapèze et deltoïde. 


Le trapèze es! Lin puissant élévateur de la scapula : 
il a aussi lui rôle de relation de La scapula favorisant 
l'abduction extrême. 

L'innervation du trapèze est assurée par ]e nerf 
accessoire Inerf crânien XI) fit les rameaux antérieurs 
des nerfs cervicaux C3 et (.14 (figure 7.35). Ces nerfs 
passent vert k;a le me ni à La face profonde du muscle. 
Ut nerf ne vessitire fwiil être évalué en testant iti fonc¬ 
tion du trapèze. Lr p/us sim pic est f/e demander au 
562 patient {le hausser les épaules contre résistant a, 


Deltoïde 

Le muscle deltoïde est lin grand muscle de ferme 
triangulaire, dont la base s'insère sur la scapula et 
la clavicule, et dont la pointe se termine sur l'hu¬ 
mérus (figure 7.35J, II prend origine sur La ligne eu 
U étendue du la clavicule à L'épine de la scapula. 
juste en regard des insertions du trapèze. IL se ter¬ 
mine sur la tubérosité delloïdicnne de l’humérus 
latéralement. 

Le principale fonction du deltoïde est l'abduction 
[lu bras, à l’exception des t5 premiers degrés qui 
sont assurés par le muscle supraépineux. 

Le deltoïde asi innervé par le nerf axillaire, qui 
est une branche du faisceau postérieur du plexus 
brachial. I*e nerf axillaire et ses vaisseaux associés 
(artère ut veine circonflexes postérieures) tuai mut 
dans le deltoïde en passant postérieurement autour 
du col chirurgical de l'humérus. 

Élévateur de la scapula 

L'élévateur de la scapula a son origine sur les pro¬ 
cessus transverses des vertèbres de CI à CIV (figure 
7.35). Il descend latéralement pour se terminer sur 
la face postérieure du bord médial de La scapula au 
niveau de l'angle supérieur, dans une petite l'ace c l’os 
juste au niveau de la base de l'épine. 

L'élévateur de la scapula est innervé par le nerf 
dorsal de La scapula et directement per Les nerfs spi¬ 
naux C3 et C4. 

L'élévateur de la scapula élève le scapula, 

Petit et grand rhomboïdes 

Les muscles petit et grand rhomboïdes sont attachés 
média* Ile me ni à ta colonne vertébrale el descendent 
latéralement pour s’insérer sur le bord médial de la 
scapula, plus basque l'élévateur de La scapula l figure 
7.35). 

Le petit rhomboïde prend origine sur la partie 
inférieure du Ligament mm h al et sur Les processus 
épineux des vertèbres de G VII à Tl, El se termine 
latéralement sur La petite face triangulaire à Ui h&se 
de l'épi ne de la scapula sur son bord postérieur. 

Le grand rhomboïde s’insère sur les processus 
épineux des vertèbres de TU à TV et sur les Liga¬ 
ments supraépineux. Il descend latéralement pour 
se terminer le 1er]g île la face postérieure du bord 
médial de la scapula jusqu'à l’angle inferieur sous 
l'insertion du petit rhomboïde 
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Anatomie régionale * Région scapulaire postérieure 


Tableau 7.1 M uscles de l'épau I e. 


Muscles 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fondiéfi 

Trapéte 

Ligne nuchale Supérieure r 
protubérance occipitale 
exterre, bord médial 
du ligament nuchal, 
processus supraépineu* 
de CVM à TXII et 
ligaments StrpraË pi neux 

Partie supérieure de l'épi né 
de tescapula, do l'acromion 
et bo^d postérieur du tiers 
latéral de te clavicule 

fibres motrices du nerf 
accessoire fou nerf 
crânien XI) et rameau* 
antérieurs de C3 et CA 
(p ropriQcepticm ) 

Élévateur puissant de !a 
scapula, rotation de la scspula 
au cours dç Itebdwtïgn 
de f'humérus au-dessus 
de rhoxilonlalé; les fibres 
moyennes rapprochent 
tescapula. tes fibres inférieures 
l'abaissent 

Deltoïde 

Partie inférieure de 
i'èpine de te scapula. bord 
latéral de l'acromlon. 
bord antérieur du tiers 

distal de te clavicule 

Tubérosité de-ltQÏdienne 
de rhuménrs 

Nerf axillaire (CE, CE) 

Abducteur majeur du bras 
(les 15 premiers degrés 
d’abduction sont Initiés par If 
supraépineux), les fibres 
claviculaires participent à la 
flexion du bras, les fibres 
postéri e ures à f exte nsi on 
du brâS 

Élévateur 
de te stàpute 

Apophyse transverse 
des vertèbres Cl et Cil et 
tubercules postérieurs des 
apophyses transverses 
des vertèbres QU el CIV 

Face pustên eure du bord 
médial de la stipula, 
d« l'angle supérieur 
à te base de l'épine de 
la scapula 

Branches issues du 

rameau antérieur des 
nerfs spinaux de O et CA 
et par le nerf scapulaire 
dorsal (CB) 

Élève te scapute 

Petit 

rhomboïde 

Partie basse et termi nale 
du ligament nuchal 
et processus épineux 
des vertèbres CVM à Tl 

Face postérieure du bord 
mcdiai de te scapule, 
au niveau de la base 
de l'épine de te scapyla 

Nerf scapulaire dorsal 
<C4. CSÏ 

tlévé et mèdialrie te scapute 

Grand 

rhomboïde 

Processus épineux 
des vertèbres TH à TV 
et ligament supraépineux 

Face postérieure du bord 
médial de te scapula, 
de l'angle inférieur â la base 

Nerf scapulaire dorsal 
(C4, C5> 

Élève et medialîse te scapute 


de l'épine de te scapula 


Les muscles rhomboïdes seul mervês par le nerl 
scapulaire dorsal, qui est un rameau du plexus 
brachial. 

Le pci il et le grand rhomboïdes media lisent et élè¬ 
vent ta scapule. 


RÉGION SCAPULAIRE 
POSTÉRIEURE 

I«ï* rd»i[Mi smpu taire postérieure ocjcupts ta partie ]ins- 

lérjmtrH de lu scapub et est localisée ai h tessons du 
1 rapide el du delltnde (ligure 7.3(5 et lahbau 7 , 2 ). Lite 
COutieill [jualre muscles qui vont de la soupida ù lu 
pftrlta prOXitnale de l'hnméms. t.e seul lus muscles 
supniê]>in£ui\. iiiiruépineiix, petit rond Lit grand mûri. 

Lu réginti scapulaire postérieure uonlienl aussi un 
autre MUIscle, le ciné long du triceps hradiiaL qui 


Lu te nd de la scaputa à la partie proximale de l'avauL- 
hras (olécrane). Ce muscle, parallèle à l'humérus, 
croise les autres muscles de la région el participe à 
la formation de nombreux espaces a travers lesquels 
[lassent nerfs el vaisseaux entrant el sortant de cette 
région. 

Les muscles supra épineux el infraépineux el le 
petit rond sont des composants de la coiffe des rota¬ 
teurs qui stabilisent l'arttculalion glénohnmérale. 

Muscles 

Supraépineux et infraépineux 

Les muscles supraépineux et infraépmimx tint leur 
origine dans (leux grandes fusses, si lu Liés de part et 
dbulre de l'épine, sur la face postérieure de la sr.a- 
| vu la (figure 7,36), Us don lient des tendons qui s'in¬ 
sèrent sur la grosse tubérosité de l'iiumêrus. 


>py riqhfer 

I J 







Membre supérieur 




Interâpineux Ce TXII 


Tuoercu'e ctalioidien 
üo l'humAms 


Petit rhomboïde 


Grand rtKunbcîïdB 


ProtuDérance oociplale 
externe 


Trapèze 


Deltoïde 


IJgnft nuchale supérieure 


Processus. mastoïtie 
Ligament rrnchal 

Elévateur de la scapula 
Nèrf accèssflire (11) 

Clavcule L_^gne cfinserton du trapèze 

Acfaméon 


Ligne dïnserfcin du de'iroide 

-Épine de la scapula 

Nerf axillaire 

Arlera a rccnflene 
humeraie postérieure 


Figure 7-3S- insertion, innervation et vastularîsation des musdes deltoide et irapèze. 


s Le tendon du supraépuieux pusse sous l'acfû- 
mion r dont il est séparé par la bourse.! séreuse 
sous-acromiale, et au-dessus de l'articulation 
^lériohunéraleH 

- Le tendon de rinfraépmeux passe en arriére de 
l'articulation glénohumérale et s'insère sur la 
facette moyenne du grand tubercule du (humé¬ 
rus. 

Le supraépinéux initie l'abduction du bras, L'infra- 
664 épineux perrimt !,i rotation latérale de l'humérus. 


Petit rond et grand rond 

Lu petit rond est un muscle aplati et allongé en 
forme de corde pui prend origine sur 3a face j riale 
i|ui est adjacente au bord tu ter a J de la scapula sous 
le tubercule mfraglèrwjidal (Heure 7.36). Sou len- 
dtui se termine sur la facette inférieure du grand 
tubercule de j'ImméruiB, Le petit rond est un rota¬ 
teur latéral de L'humérus ni fait partie des muscles 
de la coiffe dns rota le lus. 
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Anatomie régionale * Région scapulaire postérieure 



/ 


Nerf du tteHoïttè 

Rameau aour la peau du mignon de l'épauis 


Artarg brachiale profonde 


Nerf radial 


CheF lacera du tncepa bracmal sectionne 


Merf axillaire 


Artère dlrtcnfleié postérieure dé rtuimérus 


Nerf suprascaputeire 

Ligamenl transveisa supérieur ce la scapula 


Artère circonflexe 


Figure 7.37. Artères et nerfs associés a ux raies d'accès à la région scapulaire postérieure. 


En clinique 

Syndrome de L'espace axillaire latéral 

Une hypertrophie des muscles de l'espace axillaire 
latéral ou une fibrose des bords musculaires 
peuvent provoquer un syndrome de compression 
du nerf axillaire. Il en résulte rarement une 
faiblesse du deltoïde, Plus généralement on 
note une hypotrophie du muscle pedt rond, qui 
retentit sur la fonction des muscles de la coiffe des 
rotateurs dans certains mouvements de l'épaule. 


Espace axillaire médial 

1 jfîs [ j , u : i ■ ,i vil la ire médial nsi un défilé nui™ ta fosse 
axillaire b| Sa région scapulaire postérieure [figure 
7. : ï < î ). U [tu run pnslérimmî du I:l région suapn taire 
postérieure montre un es paru axillaire médial 
formé par : 

le bord médial du chef long du Irtceps 
brachial ‘ 

lu bord su[)érieur du grand rond : 
le bord in 1er tour du petit rond. 
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Membre supérieur 


muscle petit pectoral recouvert par le muscle grand 
pectoral, le muscle subdavier, et le t'ascia clavipec¬ 
toral [tableau 7.3 \ 

Grand pectoral 

Le nrusdiï grainrl pectoral es! le plus grand et bf 
plus superficid tins muscles cio lu paroi antérieure 
(figure 7.4(1]. Son bord inférieur correspond au pli 
axillaire anterieur qui marque la [imite antéro- 
inférieure de l'aisselle. Le muscle a deux chefs : 

le chef claviculaire s'insère sur la moitié médiale 
de la clavicule; 

- le chei sternoclaviculaire s'insère sur ta partie 
médiale de la paroi thoracique a nié ri euro. Souvent, 
les libres de ce chef se prolongent médialemcnt 
pour s'attacher à h paroi abdominale antérieure, 
formant un chef abdominal au muscle. 

Le muscle s'insère sur la lèvre latérale du sillon 
in tort u bore ni aire de l'humérus. Les chefs du muscle 
qui ont une origine supérieure sur le tronc s'insèrent 
plus bas et plus antérieurement sur la lèvre latérale 
du sillon intGrluberculaire que les chefs du muscle 
qui ont une origine inférieure. 

Agissant ensemble, les deux chefs musculaires 
du grand pectoral réalisent la flexion, l'adduction 


«1 lu rotation médiale du bras au niveau de l'articu¬ 
lation glé ii u h Minérale, Le chef claviculaire fléchit: le 
liras lorsqu’il eîhI en position d'extension, tandis que 
In chef stfirnucostid étend b bras lorsqu'il est fléchi, 
particulièrement contre résistance, 

Le grand pectoral esl Innervé psu les nerfs pecto¬ 
raux médial et latéral, qui sont originaires du plexus 
brachial dans la fossn axillaire. 

Muscle subclavier 

Le muscle subdavior est un petit muscle qui est 
situé profondément au-dessous tlu grand pectoral; 
il s'étend de la ukivieille à la t" côte (figure 7.41). Il 
prend origine? méfliulenienL en tant que tendon, à 
i.i jonction entre lu 1 rp ente et le l irl cartilage costal. 
Il se dirige eu haut H en dehors vers une gouttière 
allongée et peu profonde de la face inférieure du 
tiers moyen tf« la clavicule, 

La foi ici i rut du muscle subclavier nèsl pas claire, 
mais il peut agir en abaissant l'épaule par l’inter¬ 
médiaire rie la clavicule, et agir aussi en stabilisant 
l'artîculatron sternoclaviculaire en poussant la clavi¬ 
cule mêdialemenL 

Le muscle subdavier est innervé par te nerf du 
muscle subcbvîer h petit rameau issu du tronc supé¬ 
rieur [lu plexus brachial. 


Tableau 7.3 Muscles de la paroi antérieure de ta fosse axillaire. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Grand pectoral 

Chef claviculaire bord 
proximal de la clavicule; 
chef sternocostal ; face 
antérieure du sternum; 
sept premiers cartilages 
costaux; bord sternal 
des six premières côtes: 
aponévrose obliqué 
du muscle externe 

Lèvre latérale du sillon 

intertuberculaire 

de f humérus 

Nerfs pectoraux latéraux 
et médiaux; chef davlcuiüire 
(CSj C6); chef sternocostal 
(C6, C7. CB, Tl) 

Flexion, adduçtïgn 
et rotation médiale du bras 

au niveau de l'articulation 
gléuûhumërale: chef 
claviculaire : flexion du bras 
en extension; chef 
stemocostal : extension 
du bras fléchi 

Subdavier 

Première côte a la 
jonction entre côte et 
cartilage costal 

Sillon a la face inférieure 
du tiers moyen de la 
clavicule 

Nerf du subdaviOilaire 
ttS, C6) 

Abaisse l'épaule; met la 
Clavicule mèdi-atement 
pour stabiliser l'articulation 
sternoclaviculaire 

Petit pectoral 

Face antérieure et bord 
supérieur des 3* à 

5 E côtes; et fascias 
profonds des espaces 
intercostaux concernes 

Processus coracoïde de la 
scapula (bord médial et 
face supérieure} 

Nerf pectoral médial 
(C6j C7, CS) 

Ahelîse l'épaule et attire 
la icapula en avant 
(protraction} 



672 Im. segments spinaux en gras indiquent les principaux segments médullaires d'innervation motrice. 
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Nerl poc.:'-ji i ■'■■■ f 
Petit pectoral 

Pa^Giâ clavl pectoral 

Gor d p 4 .'l.:l ;■ il 

Nert pecto-rgl 
metfeal 

Finition d- Irc-ciaau 

plancîiiïr de la fosî-K inill.jm 


Grand pectoral 


Brgrich pectorale •:!'• Hère Ihf ï-üCdhcî -m 4<r 


Verne çépfriatiqus 


Subelâ'.'iûr 


Figure 7.41. Muidçâ petit pectoral et subclavier et fascia c la u i pectoral 


Le nerf pectoral médial qui Lia la fosse axiJ luire et 
pénètre directement à travers la muscle put il pecto¬ 
ral pour l'innerver cl ensuite al teindre le grand pec¬ 
toral. Parfois, des rameaux du nerf perlerai médial 
passent autour du bord inférieur du peiil pectoral 
pour atteindre et innerver le muscle grand pectoral- 

Paroi médiale 

La paroi médiale rie la fosse axillaire nsi formée par 
la paroi thoracique supérieure (las côtes et les tissus 
intercostaux) «t 1 k muscle dentelé antérieur (figure 
674 7.42. tableau 7.4 et voir figure 7.39), 


Dentelé antérieur 

Le dentelé antérieur s'insère par tics digitations 
musculaires sur les faces latérales des 9 premières 
cotes, et aussi sur le fa s cia dos espaces intercostaux 
{figure 7,42), Le muscle largo cl rayonné se dirige 
postérieurement autour de la paroi ihnrackpm pour 
s'insérer sur la face costale du bord médial de la 
s cap u la. 

Le dentelé antérieur attire eu a wml la stipula 
contre la paroi Ihornetque et puriidpe à la rota¬ 
tion latérale fie lu sua pu la, il maintient la face 
nos ta Le de la stipula appliquée contre la paroi, 
thoracique. 
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Le dentelé antérieur es! innervé par le nerf tho¬ 
racique long. qui esl l'une this branches fin plexus 
brachial. Il passe a travers la fosse axillaire le long 
de la paroi médiale, puis descend veriicnleitienl 
jusqu'au muscle dentelé antérieur; il chemine sur 
la face externe du muscle, juste sous la peau et le 
fascia superficiel, 

La seule slruclitre majeure qui passe directemeuI 
à travers ia paroi médiale el se prolonge dans la 
fosse axillaire esl le nerf fnlercostobrachial. Ce nerf 
est un rameau latéral cutané du second nerf inter¬ 
costal (rameau antérieur de J'Z), l] fusionne avec un 
rameau du plexus brachial (le nerf médial cutané du 
bras] dans ia fosse axillaire et innerve hi peau de la 


face postêrü-interne du brus, qui fait partie du der- 
matonie T2, 

Paroi latérale 

La pure ni latérale de la fosse axillaire esl étroite et est 
fnrmci; entièrement par le sillon mlerluhercuJaire 
de; l'humérus (figure 7,42). Le muscle grand pectoral 
de la paroi antérieure esl fixé à la lèvre latérale du 
sillon intertuberculaire. Les muscles grand rond et 
grand dorsal île la paroi postérieure soûl rcspcctîvc- 
rnent fixés à Ja lèvre médiale et au fond du si lion 
tntertuberculaire (tableau 7.5}. 



Nerf Iticr&cique long 


Nerf imercK'eùrach^l 
ih'ar-^hff c^ta^ée latérale de T2i 


Nert thoracique long 

Dentelé anlèHeur 
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Figure Paroi médiale de la fosse axillaire. 
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Ttrvdon uu frceps, dans son sillon 


Tète de I Humérus 


Çâvlté ûlénmdale 


SubscapulairE! 




LatruiTi gtero (tel 


Fçfit moti el irfraépi neu* 


t nii-riEdurs des parais {figure 7.46 el voir ligure 7.39B], 
Il «si renforcé par Ih fasda clavipectoral. 1.C pli asil- 
faire antérieur est situé plus haut que le pli axillaire 
postérieur* 

Au-dessous, les éléments vasculaires el nerveux 
venus de l’aisselle passent immédialemenl en dehors 
du plancher là où les parois antérieure el postérieure 
de 3 aisselle convergent et où l'aisselle se continue 
avec le compartiment antérieur du bras. 


Contenu de la fosse axillaire 

Les principaux vaisseaux, nerfs et éléments lym¬ 
phatiques du membre supérieur passent à travers 
la fosse axillaire. Ce! espace coût le et aussi la par- 
lie proximale de deux muscles importants du bras, 
biceps el triceps, lu processus axillaire du sein et 
un réseau rie nœuds lymphatiques qui draine le 
membre supérieur et la paroi thoracique» 

Les parties proximales des muscles triceps bra¬ 
chial el coracohrachial passent à travers la fosse 
axillaire (tableau 7.6J, 


Figure 7,45. Imagerie par résonance magnétique de 
l'artfculation giênohum^rdle (coupe transversale). 

le bord médial du chef Ion" du triceps brachial; 

- te bord supérieur du grand rond ; 
r le bord inférieur du subscàpulalre. 

L'artère nt la veine circonflexes scapulaires pas¬ 
sent par cet espace. 

Espace axillaire inférieur 

L'espace axillaire inférieur est formé par : 

« le bord latéral du chef long du triceps brachial ; 

■ la diaphyse humorale ; 

■ lé bord inférieur du grand rond (figure 7-44), 

Le nerf radial, l’artère brachiale profonde (artère 
profonde du bras) et ses veines associées passenl à 
travers cet intervalle pour atteindra la partie posté¬ 
rieure! du bras. 

Plancher 

Lu plancher de la fosse axillaire est forme par te f as- 
ci a et le dôme de peau qui s'étend entre les bords 


Biceps brachial 

Le muscle biceps brachial est formé de deux chefs 
[figure 7,47) ; 

le chef court s’insère sur la pointa du processus 
coracoïde de la s eu pu lu el descend verticalement 
à travers la fosse axillaire puis dans le bras où il 
mfoi n ! lu chef long ; 

le chef long s'insère par un tendon sur le tuber¬ 
cule süfiraglénoïda! de la scapuls, passe au-des¬ 
sus de la ièle de l'humérus dans l'articulation 
gié n n humérale, entouré d’une gaine synoviale, 
et entre dans le sillon mtertuberculaîre où il est 
ni eu nie nu en place par le ligament trans verse 
huméral, tendu entre le grand tubercule et le petit 
tubercule. Le tendon passe à travers la fosse axil¬ 
laire au niveau du sillon interluberculairc et se 
prolonge par le corps musculaire au niveau du 
liras. 

Le chef long et le chef court se rejoignent dans 
la région distale du bras el s "insère ni par un ten¬ 
don unique sur in tubérosité bicipitale du radius au 
niveau do l'avant-bras. 

Le muscle biceps brachial usl un puissant flé¬ 
chisseur de l'avsml-brys au niveau de l'articula- 
lion du coude, et aussi un puissant supinateur de 679 


f ri g h te d mater! al 

















Membre supérieur 


ruviinHirasH l J ;imu ■ |l n■ sms ikmx chefs sont origi- 
[unfKs rie la sidpuld. re i mis trie a aussi une action 
dû flexion du liras au niveau rie l’articulation glé- 
nohumérale, De pins, le chef long du biceps bra¬ 
chial limite l'ascension rie Ea tële de l'humérus au 
niveau rie la cavité giénosciale. 

Le muscle biceps brachial es! innervé par le nerf 
m u seul ocu Land. 

Coracobrachial 

Le musc Le coracobrachial el le chef court du biceps 
brachial s'insère ni sur la pointu du processus cora¬ 
coïde (figure 7,471. Le coracobrachial descend verti¬ 
calement à travers la fosse axillaire pour s'insérer au 
niveau d’une petite ligne rugueuse à la face médiate 
rie l'humérus, au milieu rie la diaphysei 

Le muscle coracobrachial fléchit le bras au niveau 
de L'articulation glénohumérale. 

Dans la fosse axillaire, la lace médiale du mus¬ 
cle coracobrachial est rejointe par le nerf muscuto- 
cutané qui le traverse el l'innerve avant de passer 
dans le bras. 

Artère axillaire 

L'artère axillaire assure lu vase uLirisalitm des parois 
de la fosse axillaire el dos régions environnantes, pour 
ensuite continuer plus distalemcnl et devenir l'artère 
principale du membre supérieur (figura 7.48), 

L'art rire fŸubcUtviërc dures lu i;au devient l’artère 
■ ixillaire au niveau du horri latéral du lu I. n cote et 
passe à travers la fosse axillaire, devenant l'artère 


brachiale au niveau du bord inférieur du muscle 
grand rond, 

L’artère axillaire est divisée en trois parties par le 
muscle petit pectoral qui la croise antérieurement 
(figure 7,481 : 

* la première partie ost située au-dessus du petit 
pectoral ; 

r la deuxième partie esl derrière le petit pectoral ; 

■ la troisième partie esl au-dessous du [letil pectoral. 


Gains hx llaire 



Dôme de peau hermanl 


la lossa ajifere 
Pi; asilaire antangur 

Figuré 7.46. Plancher de la fusse? âxillflrè- 


Tâbleaü 7.$ Musc les pestant dans Ea fosse axillaire. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

innervation 

Fonction, 

G képi brachial 

Chef long : tubercule 
supraglénoidal de la 
scapuiar chef court ■ 
pointe du prDressus 
coracoïde de la 
stipula 

Tubérosité du radius 

Nerf rnuscufocutenè 
tC5, «) 

Puisant fléchisseur 
de l'avant-bras au niveau 
du coude, et supinateur 
dé l’avâfrt-brav; 

accessoirement fléchisseur 
du bras au niveau de 
l'articulation cjlenob umérale 

CoracDb r ac h'ël 

Apéx du processus 
coracoïde- 

Lrg.'iu à mi-tfiaphySe 
sur lé bord mé-dnal 

Nerf musculocutané 

tes. c&, en 

Fléchisseur du bras 

au niveau de l'articulation 


de V humérus glénohumérate; adducteur 

du bras 
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Scalenp anténeijf 

Veine SLOCIav'iu'e 

Veine a * 11 Lai re 


Dsîtoi-de 


Ve ne ba&illQLJQ 


Veines ârachieles prol :r-n<?H 


Petit pectoral 


Vei-"iJ riHl" il LjL r? 


Figure 7.50. Veine axi I ta ire, 


En clinique 

Imagerie de la vascularisation du membre 
supérieur 

Quand il y a un diagnostic clinique d'obstruction 
des vaisseaux du membre supérieur,, ou lorsque il 
est nécessaire de faire une fistule artérioveineuse 
(pour une dialyse rénale}, l'imagerie des vaisseaux 
est nécessaire, 

L'échographie est utile pour faire un bilan non 
invasif des vaisseaux du membre supérieur, de la 
troisième partie de J'artére subdavière jusqu'aux 
arcades artérielles paimairEs superficielles et 


profondes. Le flux sanguin peut être quantifié et ies 
anomalies anatomiques décelées. 

Dans certains cas, l'angiographie peut être, 
utilisée, L'artère fémorale est ponctionnée sous ie 
ligament inguinal et un long cathéter est monté de 
l'artère iliaque jusqu'à la crosse aortique pour entrer 
dans l'artère Subdavière gauche ou le tronc artériel 
brachiocéphalique droit puis l'artère subdavière droite. 
Un produit de contraste radio-opaque est injecté dans 
le vaisseau et des radiographies sont faites à différents 
temps de passages artériel, capillaire et, enfin, veineux. 
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Figure 7.51, suite. Plexus, brachial- B, Représentation 
schématique des différentes parties du plexus brachial. 

■ les trois branches de division an Ion aura forment 
une parlici du plexus brachial qui donne les nerfs 
périphériques destinés aux compartimenta aiilë- 
rïeurs du bras et de l'avant-bras ; 

■ las trois branchas de division postérieure se 
combinent pour former la partie du plexus bra¬ 
chial qui donne les nerfs destinés aux comparti¬ 
menta postérieurs. 

Aucun nerf périphérique n'esl originaire directe¬ 
ment des divisions du plexus brachial. 

Faisceaux 

Les trois Faisceaux du plexus brachial prennent ori¬ 
gine au niveau des divisions et sont en relation avec 
la deuxième partie de l'artère axillaire (figure 7.511 : 

- le faisceau latéral résulte de l'union des divisions 
a i i téri t ïü tus des L n » ics si j ) iéri eur el m oy ( i n, etinnt Lei 1 1 
des Fibres de C5 à C7: il «si situé latéralement au 
niveau de la deuxième partie de Tarière axillaire; 

• le faisceau médial est en dedans de la deuxième 
partie de l'artère axillaire, et fait suite à la divi¬ 
sion antérieure du Lrone inférieur: il contient des 
libres de CB à Tl : 

le faisceau postérieur se trouve en arrière de la 
deuxième partie de Partere axillaire, et est formé 
par la réunion des trois divisions postérieures; il 
contient des Fibres de toutes les racines du plexus 
brachial (C5 à Tl J. 

La plupart des principaux nerfs périphériques 
du membre supérieur sont issus des faisceaux du 
plexus brachial. Généralement, les nerfs destinés 


aux compartiments antérieurs du membre supérieur 
proviennent ries faisceaux médial ut latéral, el lus 
nerfs destinés aux compartiments postérieurs sont 
issus du faisceau postérieur. 

Branches (tableau 7.7} 

Brandies des racines 

En plus des poli les brandies segmentaires de (’S 
à GS pour les muscles du i:i, ii ol de la participation 
de C5 au nerf phrénique, tes racines du plexus 
brachial donnant naissance au nerf dorsal scapu¬ 
laire et au nerf thoracique long [figure 7,52], 

Le nerf scapulaire dorsal ; 

naît de la racine CS du plexus brachial; 
passe postérieurement au scalëne moyen dans le 
cou, et souvent le traverse, pour atteindre la scapula 
et descendre sur son bord médial (figure 7,53); 

■ innerve les muscles grand et petit rhomboïdes h 
partir de leurs faces profondes. 

Le nerf thoracique long ; 

naît des rameaux antérieurs de C5 à G 7 : 
descend verticalement dans le cou, à travers la 
fosse axillaire, pour innerver le muscle dentelé 
antérieur (figure 7,52); 

chemine sur la lace superficielle du dentelé 
antérieur. 

Rameaux clos troncs 

Les seules rameaux issus des Ironc.s du plexus bra¬ 
chial sont deux nerfs originaires du tronc supérieur : 
le nerf suprascapulaine el le nerf du muscle subda¬ 
vier [figura 7.52 p. 

Le nerf suprascapulaire [C5 et GG} ; 

naît du tronc supérieur du plexus brachial; 

• passe latéralement à travers le triangle postérieur 
du cou (Figure 7.53) puis a travers le foramen 
suprascapulaire pour entrer dans la région scapu¬ 
laire postérieure ; 

a innerve les muscles supra épineux et infraepineux ; 

■ est accompagné dans tes parties latérales du cou 
et dans la région scapulaire postérieure par l'ar¬ 
tère suprascapulaire. 

Le nerf du muscle subdavier (C5 el C6J est un 
pet il nerf qui ; 

i est originaire du tronc supérieur du plexus bra< Liai ; 
passe au-dessus de Tarière cl de la veine axillaires; 
innerve le muscle subclavier. 687 
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Tableau 7.7 Rameaux du plexus brachial. 


Rameau 

Dorsal scapulaire 
Origine ; racine CS 
Segment spinal : C5 



Fonction 

Motrice : 

Grand et petit rhomboïdes 


Thoracique long 
Origine . CS à C7 
Segments spinaux de CS a C7 



Motrice : 

Dentelé antérieur 


Suprascqpuiaire 
Origine ; tronc supérieur 
Segments spinaux : C5„ C6 



Motrice î 

Intraveineux et Sup*aépmeux 


Nerf du muscle subclavier 
Origine tronc supérieur 
Segments spinaux C5, C6 


Motrke : 

Subclavier 


Pectoral latéral 
Origine. faisceau latéral 
Segments spinaux de CS a C7 


Musculocutané 
Origine : faisceau latéral 
Segments spinaux : de 05 à C7 


Pectoral médial 
Origine : faisceau médial 

Segménii tpsnaux : Cfl r Tl 



Motrice : 
Grand pectoral 


Motrice : 

Tous les muscles du compartiment antérieur du bras 
Sensitive : 

Peau à la face latérale de l'avant-bras 


Motrice : 

Grand pectoral et petit pectoral! 


Cutané médial du bras 
üngine faisceau médial 
Segments spinaux . CS. Tl 


Sensitive i 

Peau à la face antéromediale du tiers distal du bras 


(Suite) 


Les parenthèses indjquent que le segment spinal est un composant mineur ou Inconstant du nerf. 
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Rameaux du faisceau médiat 

Le faisceau médial a cinq rameaux (figure 7.54]. 

■ Le nerf pectoral médial es! le rameau la plus 
proximale. Il reçoit un rameau de la branche 
pectorale latérale et passe antérieurement entre 
rartère et ia veine axillaires. Des rameaux du 
nerf pénètren l et innerve ni le muscle pelil pec¬ 
toral. Quelques-uns d'entre eux pendirent jus¬ 
qu'au grand pectoral qu'elles innervent, D'autres 
rameaux passent parfois sou* le bord inférieur du 
petit pectoral ou à son Lord latéral pour rejoindre 
le grand pectoral. 

■ Le nerf cutané médial du Liras l ne rl cutané médial 
brachial] passe à travers la fosse axillaire puis le 
bras, ou il traverse le fascia profond pour innerver 
la peau située sur le bord médial du tiers distal 
du bras. Dans la fosse axillaire, le nerf s'unit au 
nerf intercostal de T3L Les fibres du nerf cutané 
médial du bras innervent la partie supérieure de 
la face médiale du h nas et le plancher de la fosse 
axillaire, 

■ Le nerf cutané médial de thu-anl-bras {nerf 
cutané médial anlëbrachial) prend origine juste 
au-dessous du nerf cutané médial du bras. Il 
passe hors de la fosse axillaire dans Le bras, ou 
il donne des rameaux pour la peau au-dessus 
du muscle biceps brachial; 31 descend ensuite 
dans le liras pour pénétrer le fascia profond 
avec la veine basilique, Il continue plus bas 
sous la peau de la face antérieure rie l'avant- 
bras el innerve la face médiale de l'avant-bras 
jusqu'au poignet. 

» La racine médiale du nerf médian se dirige laté¬ 
ralement pour rejoindre la racine similaire issue 
du faisceau latéral pour former le nerf médian, 
devant la troisième partie de l'artère axillaire. 

m Le nerf u In aire est un gros rameau du faisceau 
médial (figure 7.54j. Cependant, il reçoit souvent 
des rameaux venus de la racine latérale du nerf 
médian, issue du faisceau latéral qui lui apporte 
des fibres de C7, Le nerf ulnaîre passe à travers 
le bras cl l'avant-bras jusqu'à ta main, ou il innerve 
tous les muscles intrinsèques de la main (excepté 
les trois muscles thénariens et les deux lombri- 
caux latéraux). En passant à travers l'avant-bras, il 
innerve le muscla fléchisseur uinaire du carpe et 
la moitié médiale du muscle fléchisseur profond 
des doigts. Le nerf uinaire innerve la peau rie la 
face palmaire de l'auriculaire, la moitié de 3a face 
médiale de l’annulaire, ia zone correspondante 


à ta paume et au poignet. Sur la face dorsale, le 
nerf uinaire innerve la partie médiale rie la main, 
limitée par une ligne passant par le majeur, à l'ex¬ 
ception de la moitié latérale des deux dernières 
phalanges de l'annulaire. 

Nerf médian 

Le nerf médian est formé devant la troisième par¬ 
tie de l'artère axillaire par la réunion ries racines 
latérale el médiale issues ries faisceaux médial et 
latéral du plexus brachial (ligure 7.54]. I] passe 
dans le bras en avant de L'artère brachiale, puis 
passe du bras à l’avant-bras, où il innerve ta plu¬ 
part des muscles du compartiment antérieur rie 
l’avant-bras (excepté le muscle fléchisseur uinaire 
du carpe et la moitié médiale du muscle fléchis¬ 
seur profond des doigts qui sont innervés par le 
nerf uinaire). 

Le nerf médian continue dans le main pour 
innerver : 

■ les trois muscles thénariens destinés au pouce ; 

* les deux muscles lombricaux liés aux mouve¬ 
ments de l'index el du majeur: 

■ la partie latérale de la paume de la main, la face 
palmaire ries trois premiers doigts et la moitié 
latérale rie l'annulaire; 

■ la face dorsale des phalanges proximales et 
moyennes des mêmes doigts. 

Le nerf musculocutané, la racine latérale du nerf 
médian, le nerf médian, la racine médiale du nerf 
médian el te nerf uinaire forment un M sur la troi¬ 
sième partie rie l'artère axillaire (figure 7.54). Cette 
forma lion, plus la pénétration du nerf musculocu- 
hmé dans le muscle coracobrachial, peut être uti¬ 
lisée pour identifier les différents composants du 
plexus brachial., 

Rameaux du faisceau postérieur 

Cinq rameaux prennent naissance à partir du fais¬ 
ceau postérieur du plexus brachial ; 

■ le nerf subscapulairn supérieur; 
m 1h nerf thoracodorsal : 

a le nerf s u bsca p u la i te i n fër ieur ; 
b le nerf axillaire; 

- le nerf radial Ivoir ligure 7.52). 

Tous ces nerfs, excepté le nerf radial, innervent 
les muscles de la paroi postérieure de la fosse 
axillaire, Le nerf radial passe dans le bras puis 
l’avant-bras. 
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Nerf cutané lalérai 
de l'a vanteras 


Faisceau médial 
Faisceau la:èra: 

Nerf pectoral latéral 

Ancre axillaire 

Nerf muscukïcutané 
Nerf péctorei médî*l 

Nerf cutané médial du bras 

Nerf médian 

Pelil pectoral 

Nerl cutané médial de l'avant-bras 

Nerf ulnaira — 


Figure ï.S4. Branches des faisceau» latéral et médiat du plexus brachial, 


Le nerf subscapulaire supérieur* In nerf thora- 
codorsul et le nerf subscapulaire inférieur naissent 
cl£i ns cet ordre fin faisceau postérieur ol passent 
dlreclemenl dans les muscler de La paroi posté¬ 


rieure de la fosse axillaire (ligure 7.55). Le nerf 
subscapuïaire supérieur est court et rejoint la par^ 
tic supérieure du muscle subscapulaire. Le nerf 
ihnniccrlorsEiI esl le plus long de ces trois nerfs, Ed 693 
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Anatomie régionale * Bras 


Le nerf cutané postérieur du hnis lvsè issu du nu H 
radial dans 1 a fosse axillaire «ti innerve lu peau de La 
face postérieure du bras. 

Lymphatiques 

Tous les lymphatiques du membre supérieur se 
drainent dans tes nœuds de la fosse axillaire lfigure 
7,56}. 

De plus, les nœuds axillaires reçoivent le drai¬ 
nage d'une importante zone adjacente au tronc, 
comprenant les régions hautes de l'épaule, du dos. 
J a partie basse du cou, le thorax el la partie antéro¬ 
latérale du haut de ta région abdominale. Les 
nœuds axillaires reçoivent aussi 75 % du drainage 
mammaire, 

Les 20 ù 30 nœuds lymphatiques axillaires sont 
divisés en cinq groupes suivant leur locaiisatEon : 

les nœuds lymphatiques huméraux (latéraux]. 

situés on arriére de Ea veine axillaire, reçoivent 
les principaux vaisseaux drainant le membre 
supérieur ; 

les nœuds pectoraux (antérieurs} se trouvent 
Se long du bord inférieur du muscle petit rond 
au contact des vaisseaux thoraciques latéraux, 
et drainent la paroi abdominale, le thorax el la 
glande mammaire: 

■ les nœuds subscapulaires (postérieurs! sur la 

paroi postérieure de la fosse axillaire associés aux 
vaisseaux stibscapolaires drainenl la paroi posté¬ 
rieure [h ■ k fosse axillaire et reçoive ni les lym¬ 
phatiques riu dos, de l'épaule et du cou: 

■ ks nœuds centraux entourés par la graisse axil¬ 
laire drainent les nœuds lymphatiques humé¬ 
raux, subscapulaires el pectoraux: 

■ les meuds apicaux gant plus hauts que tons tes 
autres ; ils drainent tous les autres nœuds delà région. 
Ils reçoivent aussi les lymphatiques accompagnant 
la veine céphalique et les lymphatiques drainant la 
région supérieure de la glande mammaire. 

Les vaisseaux lymphatiques sortant du groupe 
apical convergent el forment un tronc subclavier 
qui, habituellement, rejoint le système veineux à 
la jonction entre la veine suhclavière et la veine 
jugulaire interne à droite. À gauche, le tronc sub¬ 
clavier rejoint le canal thoracique au niveau de la 
base du coin 


En clinique 

Lésions du plexus brachial 

Le plexus brachial est une structure extrêmement 
complexe. Devant une paralysie partielle ou 
totale du plexus brachial, il faut pratiquer 
un interrogatoire et un examen clinique très 
méticuleux. L'examen des nerfs peut être fait par 
électromyogranime. Celui-ci permet de mesurer les 
vitesses de conduction nerveuse et de rechercher la 
présence d'une réponse musculaire quand le nerf 
est Stimulé 

Les lésions du plexus brachial sont souvent le 
résultat d J un traumatisme très violent qui produit 
une avulsion des racines au niveau du cou ou 
un étirement des nerfs. Ces lésions sont souvent 
catastrophiques pour la fonction du membre 
supérieur, et requièrent de nombreux mois de 
rééducation pour récupérer une fonction souvent 
amoindrie, 

les lésions de la moelle spinale dans la région 
cervicale et les lésions d'étirement vont affecter 
directement les racines du plexus brachial. Les 
traumatismes sévéres de la V* côte provoquent des 
lésions des troncs. Les divisions et les faisceaux du 
plexus brachial peuvent être lésés par une luxation 
glénohumérale inférieure. 


Processus axillaire 
de la glande mammaire 

Bien que la glande mammaire soit dans un fascia 
superficiel reposant sur la paroi thoracique, son 
quadrant supérolaléral s’étend le long du bord infé¬ 
rieur du muscle grand pectoral jusqu’au niveau de 
la fosse axillaire. Dans certains cas, ce prolonge¬ 
ment peut contourner le bord inférieur du muscle, 
pénétrer le fa scia profond et entrer dans la fosse 
axillaire (figure 7.57]. Ce processus axillaire atteint 
rarement l'apex de la fosse axillaire. 
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Anatomie régionale * Bras 


Squelette 

Le support squelettique du bras est l'humérus 
[.Figure 7.59]. La plupart des muscles importants du 
bras s’insèrent sur la partie proximale ries deux os 
dn l'avant-bras, le radius m l'ulna j ils fléchissent e| 
étendent l’avant-bras au niveau de l'articulai ion du 
coude. Hes muscles situés dans l'avant-bras et per¬ 
mettait les mobilités actives de la main et du poi- 
gnei s’insèrent sur l'humérus distal, 

Diaphyse et partie distale 
de l'humérus 

En section transversale, la diaphyse de l'humérus a 
une forma triangulaire, avec ; 

■ des bords antérieur, latéral et médial : 

* des faces antérolatérale, antéromédiale et posté¬ 
rieure {figure 7.59). 

La face postérieure de l'humérus est marquée à 
sa partie supérieure par une ligne qui correspond à 
l’insertion du chef latéral du triceps brachial. Elle 
commence }uste en dessous du col chirurgical et 


Processus âjctllaire- Sein 




Compartiment postérieur (extension) 


Figure 7.58. Hras. A. Rapports proximaux et distaux. 
B, Coupe transversale à la moitié du bras 


Figure 7.S7. Processus axillaire du sein. 
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Membre supérieur 


En clinique 

Cancer du sein 

Le drainage lymphatique de la partie latérale du 
thorax se fait par les nœuds lymphatiques axillaires. 
Une perturbation du drainage lymphatique 
du membre supérieur peut survenir après une 
mastectomie ou un curage chirurgical axillaire dans 
le cadre du traitement d'un cancer du sein, 

De plus, certaines patientes subissent une 
radiothérapie axillaire pour prévenir I apparition 
de métastases; ces irradiations peuvent provoquer 
une fibrose et une destruction des lymphatiques. 

Si le drainage lymphatique du membre 
supérieur est détruit, il peut survenir un 
gonflement du bras et un œdème (lymphœdème). 

descend obliquement de dedans en dehors [usqu'mi 
niveau de la tubérosité deltoïdienne de t 1 humérus- 
La partie moye nne dn la face postérieure e| la partie 
anléro] al orale adjacente sont marquées par un si lien 
peu profond, qui descend obliquement et parallèle- 
ment au bord postérieur de la tubérosité délitjïdienrié. 
Le nerf radial k! Lartêru brachiale profonde cheminent 
dans cette gouttière isîlhin du nerf radial h 

A Lu moitié de lu diaphyse, le bord médial est mar¬ 
qué par une zone rugueuse allongée pour L’insertion 
du muscle coracobrachiaL 

Les septums interrnusoulaites réparent les compar¬ 
timents antérieur et postérieur eu s'attachenl aux iKirds 
médial ut latéral du H mmé ms (figure 

□totalement. l'os devient plus plat et ses bords 
s’étendent pour former les crêtes supraéprcnndylai- 
res latérale et médiale. La crête supraépicmidylaire 
latérale esl pl lis large que la tirêle supraèpicündy- 
laire médiate et présente des rugosités pour l'inser¬ 
tion des muscles se trouvant dans le compartiment 
postérieur de I"avant-bras. 

La partie distaie de l’humérus, qui esl plate dans 
un pian antéropostérieur, contient un condyle, deux 
épicondyles et trois fosses [figure 7.GO]. 

Condyle 

Les deux parties articulaires du condyle. le capiUdum et 
la trucidée, s’articulent avec les deux os de l avant-bras. 

Le ca p 1 Luium s’articu le a vec le rad i us de l'avaul-bras, 
lin situation latérale, il est formé d'une coiffe hémis¬ 
phérique, qui se pro|ette en avant et n'est pas visible 
698 quand I humérus est vu par sa face postérieure. 


La Irochlée s’articule avec l'ulna dt: l’avant-bras. 
Elle a une forme de poulie et siège en dedans du 
capitulum, Son bord médial esl plus prononcé que 
son bord latéral. À l’inverse du capiluium, la Iro- 
chlée se prolonge en arrière de l'humérus. 

Les deux épicondyles 

Les deux épicondyles se trouvent au-dessus de la 
trochlée et du capitukmi (figure 7,G0|. 

L'épicondyle médial est une grande protubérance 
osseuse. C'est la pins impartante zone palpable sur le 
bord médial du coude à la partie distale de t'humé¬ 
rus. Sur se face antérieure, on note une grande zone 
ovale où s'insèrent les muscles du compartiment 
antérieur de l'avant-bras. Lf 1 nerf ulnctire passe du 
hms ri l'manPbras en passant derrière / épicondyle 
médial et peut être palpé contre Vos ù ce niveau. 



Figure 7.59. Humérus droit. 
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Septum tnteumusculaire latéral Septum irtlermusculaife média! 



Comparllm^ml 

a*iiénEur 


Companunonl 



Epicondyle 

tarirai 


Crête supra- 
êpicpndyiai^ 
latérale 


Fosse 

radiale 


Capftufum Trochée 
L___ _ J 


Fosse 

cwenotéianne 


Crêté 

supraépleofldÿlare 

médiale 


Êpiccrfidyté 

Condyles médial 



Vue pœte.neure 


Fosse 

Utéc^mËMne 


Trocwèe 


Figure 7.60. Partie distale de l'humérus. 

L'épicondyle latéral est moins prononcé que 
l'épicondyle médial. Il est situé latéralement par 
rapport au capitulum et possède une face d'inser¬ 
tion de taille Irrégulière où s'insèrent les muscles du 
compartiment postérieur du bras. 

Les trois fosses 

Trois fosses se trouvent au-dessus de lu Iruuhlée 
et du capitulum sur la région dis taie de l'humérus 
(figure 7.60). 

La fosse radiale est la moins importante ries trois 
fosses. R Ile se trouve immédiatement au-dessus du 
capitulum sur 3a face antérieure de l'humérus distal. 


La hisse coronoïdieimt est adjacente à la Fosse 
radiale et est située au-dessus de la troublée. 

Lu plus large fosse esl la fosse olécranienne, 
immédiatement au-dessus de lia troublée sur ta face 
postérieure de l'extrémité distale de l’humérus. Ces 
trois fosses permettent l'emboîtement des us lors des 
mouvements de ravanl-bras au niveau du coude. 

Partie proximale du radius 

La partie proximale du radius comprend la tête radiale, 
le col du radius et ta tubérosité radiale (figure 7,61}, 

La tète du radius est un cylindre dont la structure 
es! orientée dans un plan horizontal, la face circu¬ 
laire supérieure est concave pour s'articuler avec 
le capitulum des l’humérus. Le boni du cylindre est 
plus large médial cm eut où Ü s'articule avec l'inci- 
5iiru radiale de l'extrémité proximale de l'ulna. 

Le coï du radius est court et a une forme cylindri¬ 
que, qui s'étend de la tête du radius à la tubérosité 
radiale sur la diaphysc, 

La tubérosité radiale est une grande face située 
médiale ment sous te col. La majorité de la face est 
rugueuse et sert d'insertion au tendon du muscle 
biceps brachial, La ligne oblique du radius continue 
a travers la face antérieure de la diaphyse de l'os à 
partir du bord inferieur de la tubérosité. 

Partie proximale de l'ulna 

La partie proximale de l'ulna est beaucoup plus grande 
que la partie proximale du radius et comporte folé¬ 
crane le processus coronoïde, rincîsure Lmchléaire, 
l'incisure radiale ai la tubérosité de l'ulna [figure; 7.62f 

L ' o I éc ràn e est une grosse sa i 11 ie osseu se qui s’étend 
a la partie proximale de l'ulna. Sa face antérieure est 
articulaire ei contribue a la forma lion de l'incisure 
trochléaire de l'humérus. La face supérieure est mar¬ 
quée par une grande zone rugueuse où s'attache le 
musc Je triceps brachial. La face postérieure est lisse, 
avec une forme triangulaire, et constitue tu pointe du 
coude qui peut être aisément palpée. 

La processus coronolde se trouve sur Ja par¬ 
tie antérieure de l'extrémité proximale de l'ulna 
(figure 7.62J. Sa Face supérolatérale est articulaire 
et participe, avec l’olécrane, à la formation de l'itt- 
cisure Irochléaire. La face Latérale est marquée 
par l'incisure radiale pour ia tête du radius. 

Juste en dessous de l’incisure radiale, on trouve 
une fossette qui permet à la tubérosité radiale de 
se déplacer durant la pronalion et la supination. 699 
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Membre supérieur 

Le bord postérieur fie cette fossette est saillante et 
Forme la crête du supinateur La face antérieure du 
processus coronoïde est triangulaire, avec un apex 
dirigé distalement! elle possède un certain nombre 
de faces rugueuse s pour l’insertion des muscles. La 
plus grosse de ces faces, la tubérosité uluairc. est 
située au sommet de la face antérieure et correspond 
au site d'insertion du muscle brachial. 

Muscles 

Le compartiment antérieur du bras ton lient trois mus¬ 
cles ■ le coracobrachial, le brachial ei. le biceps bra¬ 
chial -qui sont innervés par lu nerf musculncutané, 
Le compartiment postérieur contient un muscle 
- le muscle triceps brachial - qui est innervé par Je 
nerf radial. 

Coracobrachial 

Le muscle coracobrachial s'étend de la pointe du 
processus coracoïde de la scaputa au bord médial de 
l'humérus à mi-diaphyse (figure 7.63 cl tableau 7,S). 
Il passe à travers la fosse axillaire. IL est traversé cl 
innervé par le nerf musculocutané. 

Le muscle coracobrachial fléchi! le bras. 


Biceps brachial 

Lu muscle biceps brachial possède deux chefs ; 

■ la chef court qui s'insère sur le processus coracoïde 
en association avec le muscle coracobrachial : 
j le chef long qui s'insère par un tendon sur le 
tubercule supraglénoidal [le la sca puI ei (figure 7.63 
et tableau 7 . 8 ). 

Lu tendon du chef long passe h Ira vers l'articu¬ 
lation gléuoltumérale au-dessus rie ta tête de l'hu¬ 
mérus, puis passe dans le sillon Intertuberculaire et 
entre dans le bras. Dans le bras, le tendon rejoint 
son corps musculaire et, avec: le corps musculaire 
du chef court, recouvre le muscle brachial, 

Le chef long et le chef court convergent pour former 
un tendon, qui s'insère sur la tubérosité du radius. 

Au moment de l'entrée du tendon dans l'avant- 
bras, une lame de tissu conjonctif plate (l'expansion 
apnnévrotique bicipitale] prolonge le coté médial 
du tendon et va se fixer sur le fascia profond recou¬ 
vrant le compartiment antérieur de l'avant-bras. 

La muscle biceps brachial est un puissant fléchis¬ 
seur de l'avant-h ras au niveau du coude; il est aussi 
supinateur de l'avant-bras quand le coude est fléchi. 



Lêtêrai 


Tuburrtf;itH safiiùfce 


Epicondyle latéral 
Capitulum 


Tële du radius 


Ligoa obliqua 


Môdtei 


Radios 



Humérus 


Epicondyle média 
Trochlee 


Ulna 


Figure 7.61, A. Vue intérieure du radius proximal 6. Radiographie de l'articulation du coude (vue antéropostérieure). 
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postérieure 
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Anere récurrente ulnaire postérieure 
Arïere interosseusa commune 

Artère interosseuse anlèneure 
Artère uJnaire 


Artère circortiese humérale antérieure 
Artère circonlteite numéral# postérieure' 


Artère brachiale prg-rgnçte 

(dans le allen du nerf radiaij 


Arière nourricière de i humérus 


Artère çotlalerale raciale 


Artere brachiale 


Artère eoflalêraie u J naire supérieure 


Artère axillaire 


Figure 7 65 . suite, Artère brachiale. B, Branches. 


La veine basilique passe verticalement dans la 
moitié distale du bras» pénètre sous le fa scia pour se 
placer média le ment par rapport à l'artère brachiale, 
puis devient la veine axillaire au niveau du bord 
inférieur du grand rond. Les veines brachiales rejoi¬ 
gnent soit la veine basilique» soit la veine axillaire. 

La veine céphalique chemine à la face antérola¬ 
térale tlu bras el traverse la paroi antérieure de Iei 
fosse axillaire pour rejoindre la veine axillaire. 


Nerfs 

Nerf musculocutané 

Le nerf musculocutané quitte la fosse axillaire en 
traversanl le muscle coracobrachial dons sa partie 
proximale (figure 7.67). ïl. se dirige obliquement au 
bras entre muscle biceps brachial et muscle bra¬ 
chial. Après avoir donné dos rameaux moteurs au 705 
bras, il émerge au bord latéral du tendon du biceps 
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Vaine axillaire 


Coracobracrnai 


Bord inférieur du grand rond 


Veine basilique qui pénètre 
le fascüa profond 


Veine céphalique 

Biceps l'rachiai 


Veine basilique (veine superficielle sous-cutanee) 

Veines profondes aeqompatjnanM l'artéra 


Pélre de veines brechteies 
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I 


Figure 7.66. Veines du bras. 


Le nerf radial descend obliquement, de dedans en 
dehors, dans 3e compartiment postérieur: il suit le 
sillon radial directement au contact de l'os. Sur le 
bord latéral du bras, il traverse le septum intermus- 
culaire latéral et entre dans le compartiment anté¬ 


rieur où il se situe entre le muscle brachial ni un 
muscle du compartiment postérieur de l'avant-bras, 
le muscle brachio radial. qui s’insère sur le bord 
latéral de l’humérus au-dessus de l'épicondyle. Le 
nerf radial entre clans l'avant-bras en passant devant 707 
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Membre supérieur 


En clinique 

Lésion du nerf radial dans le bras 

Le nerf radiai est profondément enfoui avec 
l'artère brachiale profonde entre le chef médiai 
et le chef latéral du muscle triceps brachial dans 
le sillon du nerf radial Lors d'une fracture de la 
diaphyse humérale, le nerf radial peut être étiré 
ou sectionné, entraînant une perte de fonction 
plus ou moins réversible Cette lésion est fréquente 
(figure 7.69). Donc une atteinte du nerf doit 
toujours être recherchée en. cas de fracture de la 
diaphyse humérale. Les patients se présentent 
souvent avec une chute du poignet (liée à la perte 
d'innervation des muscles extenseurs) et une perte 
de la sensibilité du dos de la main. 


Humérus 



Figure 7.69. Radiographie de l'humérus montrant une 
fracture a mi-diaphyse, qui peut léser le nerf radial. 


En clinique 

Lésion du nerf médian au niveau du bras 
Il est rare de rencontrer des lésions du nerf 
médian au bras et à l'avant-bras, où Je nerf est 
profondément situé. Le problème neurologique 
le plus fréquemment rencontré est J a compression 
du nerf médian au niveau du rétinaculum des 
fléchisseurs au poignet (syndrome du canal 

carpien). 

Dans de très rares cas, une bande fibreuse 
est située sur la face antérieure de l'humérus à 
l'endroit où passe le nerf médian. Ce reliquat 
embryologique du muscle caraco brachia! est 
appeié ligament de Struthers, qui peut parfois 
se calcifier. Cette bande peut: comprimer le 
nerf médian et provoquer une faiblesse des 
muscles fléchisseurs à l'avant-bras et au niveau 
de l'èmrnençe thénar. L'étude de la conduction 
nerveuse par électromyogramme permet de faire 
le diagnostic de cette lésion. 


L'articulation du coude est une structure complexe 
qui contient trois articulations distinctes, avec une 
membrane synoviale commune (figure 7.70], 

■ L'arlicEilaiinn entre l'incisure Imchlêaire de l'ulna 
ni la trochlée de l'humérus, et l'articulation entre 
la tète du radius, et le napilulum de l'humérus 
impliquées dans les mouvements cle flexion - 
extension de Lava ni-h ras sur le bras au niveau 
du coude sont Les principales articulations du 
coude. 

■ L'articulation entre la tête du radius et T End s me 
radiale de l'ulna. articulation radio-ulnaire proxi¬ 
male, permet la pronation et la supination de 
l'avanl-hras. 

Les laces articulaires de ces os sont couvertes de 
cartilage hyalin. 

La membrane synoviale s'insère sur les bords 
des cartilages et recouvre la fosse radiale, la fossette 
eoronoïde, la fossette olécranienne, la face profonde 
de la capsule articulaire el la face médiale de la 
trochlée [figure 7.71 J. 

La membrane synoviale est séparée de la mem¬ 
brane fibreuse do la capsule articulaire par des cous¬ 
sinets graisseux qui se trouvent dan a les fossettes 
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çororioïdê, oléçrâriiennB H radiale. Ces coussinets 
iIh graisse iic^rniE+lttiiïl d'amortir les txinlacts entre les 
processus usseux durant la flexion t:l l'extension du 
coude, Le muscle brachial et \v. muscle triceps bra¬ 
chial s'insèrent sur la capsule i Us passent au-dessus 



îmjchiéÿ 


Capituium 


Tête 
(du radius i 


inasure îrachléaira 
(de ruina) 


Ineisure radiale 
[6e l'ulnai 


de ces formations graisseuses et les déportent un 
peu tles fusses quand les processus osseux eut nui i 
dans les fosses, 

La capsule articulaire recouvre la membrane syno¬ 
viale. Fermant l'articulation, elles étend de l'épicon¬ 
dyle médial aux bords de Toi a tiré ne, à la mrouoïde 
et à la fosse radiale de l'humérus [figure 7,72), Dans 
ha région Lilémhi du coude, le bord libre inférieur dé 
la capsule articulaire passe autour du cul du radius, 
allant de son Insertion antérieure sur le processus 
coron bide jusqu'en arrière a la baser de l'olécrane, 

La membrane fibreuse de la capsule articulaire 
est épaissie médialement et latéralement pour for¬ 
mer les ligaments collatéraux, qui contrôlent les 
mouvements de flexion cl d'extension du coude 
(figure 7,72}, 

De plus, la face externe de l'articulation de la 
capsule articulaire csi renforcée latéralement là 
ovi elle coiffe la télé du radius par une forte si rue- 
turc ligamentaire : le ligament annulaire du radius, 
Bien que ce ligament mêle ses fibres à celles de la 



figure 7.71}. Composants mouvements de l'articulation du coude. A, Os et faces articulaires H. Fie* ion-extension. 
C. Pronation et supination. D. Radiographie du coude (vue antéropostérieure), 
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En clinique 


Traumatisme de l'articulation du coude 

L J articulât ion du coude peut être lésée de multiples 
façons, en fonction de l'âge. Quand une fracture 
ou une lésion des tissus mous est suspectée, il 
faut demander des clichés radiographiques de 
l'articulation du coude de face et de profil. Chez 
un adulte, il n'est pas difficile, habituellement, 
d'interpréter les radiographies, mais chez l'enfant la 
lecture des clichés est plus difficile. 

Lorsque le coude se développe chez Tentant, 
de nombreux points d'ossifications secondaires 
apparaissent progressivement avant et au cours de 
la puberté- Il est facile d'interpréter ceux-ci à tort 
comme des fractures. De plus, il est possible que 
les épiphyses et les apophyses soient arrachées ou 
fracturées. Pour l'interprétation d'une radiographie 


dui coude chez un enfant, le radiologue doit 
connaître son âge osseux (figure 7.73). La fusion 
des noyaux d'ossification se produit autour de la 
puberté. Une connaissance correcte de l'apparition 
des épiphyses et des apophyses, et de leur relation 
avec l'os permet un diagnostic sur, L'àge moyen de 
l'apparition des points d'ossifications secondaires au 
niveau de l'articulation du coude est ■ 

« capitufum : 1 an; 
m tête du radius : Sans; 

• épicondyle médial : 5ans; 
a trochlée : 11 ans; 

■ olécrane : 12ans; 

■ épicondyle latéral : Hans, 




Figure 7,73, Radiographies du coude en développement- A. A Sans, 8* A Sans. C À 5 ou 6ans, P, A 1 2 ans, 
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Figure 7,74, Pli du coude. A. Limites. B, Contenu. C. Situation du nerf radial: o. Structures superficielles. 
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Anatomie régionale * Avant-bras 


En clinique 


Création d'une fistule artérioveineuse pour les 
dialyses rénales 

De nombreux patients à travers le monde nécessitent 
une dialyse pour traiter une insuffisance rénale. Le 
s^ng des patients est filtré et épuré par une machine 
pour épuration extra rénale. Le $ang du patient doit 
être prélevé, filtré par le rein artificiel et, ensuite, 
être réintroduit dans la circulation du patient. Ce 
procédé dure plusieurs heures et requiert un débit 
très important de 250 à 500 ml par minute, Pour 
permettre à un si grand volume de sang d'étre 
extrait puis rendu à la circulation générale, Je sang 
est prélevé dans un vaisseau à haut débit. Comme 
les veines périphériques des membres n'ont pas un 
si gros débit, un procédé chirurgical est nécessaire. 
Chez la plupart des patients, l'artère radsale est 
anastomosée à la veine céphalique (figure 7.75) au 
niveau du coude. Quelques chirurgiens placent une 
greffe artérielle entre ces deux vaisseaux. 


Après 6 semaines, la veine augmente de volume 
gricé au débit artériel et peut être utilisée pour la 
dialyse. 



Figure 7*75, Artériographie de l'avant-bras montrant 
une fistule entre i' artère radiale et la veine céphalique. 
A* Vue de face. B* Vue de profil. 


En clinique 

Lésion du nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire est situé à la face postérieure de 
l'épicondyle médial de l'humérus, où il chemine 
dans un canal ostéofibreux {le conduit cubital) 
fermé par un rêtinaculum. Les patients âgés 
peuvent développer des altérations dégénératives 
du conduit qui compriment le nerf en position 
fléchie. Une action répétée de flexion et 
d'extension peut causer des dommages locaux au 
nerf et entraîner une diminution de sa fonction, 
Une hypertrophie musculaire ou un traumatisme 
direct sur le nerf peuvent ausss provoquer des 
lésions du nerf ulnaire. 


du pli du couda est fi veine médiane basilique (figure 
7.74D). qui unit J a veine céphalique sur le bord klértd 
du bras, et la v&ine basilique sur le bord médial. L'apo¬ 
névrose bicipitale Sépare la veine médiane basilique de 
Fartera brachiale et du nerf médian. Les autres slruct Li¬ 
res du toit SOeîI les nerfs cutanés - nerls cutanés médial 
ol latéral de: l'a vent-bras. 


AVANT-BRAS 

L'a va ni-bras est la partie du membre supérieur située 
entre le coude el le poignet. Proxi malemenl, la plu¬ 
part des structures importantes passent du bras à 
Lavam-bras parle pli du coude, qui se situe à la face 
antérieure du coude (Figure 7.76]. L’exception est 
le nerf ulnaire qui passe en arrière de l'épicondyle 
médial de l’humérus. 

Distakmeiit. la plupart des structures pu s seul de 
l’avant-bras à la main par la face antérieure du poignet 
au niveau du canal carpien (figure 7.7t>). L’exception 
principale est l'artère radiale qui passe dorsafement 
autour du poignet pour entrer dans la main, 

Les structures osseuses de l'avant-bras sont repreb 
sentE^es par le radius et l'uina [figures 7.77 el 7.7frf, 

Le radius est latéral et est plus petit, proximale ment, 
lorsqu’il s'articule avec l'humérus, que dâstalomenl, 
nu il est large et s'articule avec les os du carpe de la 
main pour former le poignet. 

L’uina est médial dans l'avant-bras, et ses dimen¬ 
sions proximales et distales sont opposées , : i celles du 
radius; l'uina est large proximalemEtnl el étroit di sa¬ 
lement. Les articulations proximales el distales entre 
radius (H ulna permettent au radius de Intimer autour 717 
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Membre supérieur 


de P extrémité distale de l'ulna, permettant les mouve¬ 
ments de pronation et de supination de la main. 

Comme le bras, l'avant-bras esI divisé en compar¬ 
timents antérieur et postérieur (figure 7.76). Dans 
l'avant-bras, ces compartiments sont séparés par ^ 

■ un septum i n t ermusculaire IaléraI. tendu du bord 
antérieur du radius au fascia profond qui entoure 
le membre; 

■ une membrane interessausa» qui relie tes bords 
adjacents du radius et de l'ulna sur la majorité de 
leur longueur ; 

* l'attache du fa scia profond au bord postérieur de 
l'ulna. 

Ijes muscles du compartiment antérieur de l’avant- 
bras assurent la flexion du poignet, des doigts et la 
prôna Mu u de la main. Les muscles du compartiment 
postérieur permettent l'extension du poignet, des 
doigts el la supination de la main. Les principaux 
vaisseaux et nerfs innervent el vasculariscnl ces com¬ 
partiments qu'ils traversent pour rejoindre la main. 


Squelette 

Diaphyse et extrémité distaie 
du radius 

La diaphyse du radius est fine proximalemenl, où 
elle fait suite au col du radius et à la tubérosité 
radiale, puis elle s'élargit progressivement d égale¬ 
ment (voir figure 7.77). 

Sur la grande majorité de sa longueur, la diaphyse 
du radius a une section triangulaire avec : 

> trois bords (antérieur, postérieur cl inleros&cuix) ; 

■ trois faces (antérieure, postérieure el latérale). 

Le bord antérieur cummeiiœ sur le bord médial 
dn l'os en conl iruiilé avec la tubérosité radiale, flans 
le tiers supérieur île las. il croise la diaphyse diago¬ 
nal irmenl dn dedans en dehors, cl se nomme ligne 
oblique du radius. Le bord postérieur éîsI distinct 
seulement à partir du liers moyen de l'os. Le bord 
ml nrnsseux est aigu et nsi In siège dn l'insertion de ta 
membrane inlernsaen.se, qui lie radius et ulflfé 

Les faces antérieure et postérieure du radius sont 
généralement lisses. Sur ta face latérale, on trouve 
une zone rugueuse pour l'insertion du rond prona- 
teur approximativement à mî-diaphyse. 

Vue par en avant, l'extrémité distale du radius 
71S est large et plate (ligure 7.77). L'extrémité distale 
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Figura 7 . 7 G. Avant-bras. A. Relations proximale et distale 
de l'avant-br». B. Coupe trdmvenëile de l'avant-bras à h 
partie moyenne. 


du radius a des faces antérieure et postérieure lar¬ 
ges el dos faces médiale et latérale étroites. Sa face 
antérieure est lisse el sans particularité, à J exception 
de son bord latéral qui est plus accentue. Elle est Iû 
singe de l'insertion du muscle carré pronateur. 
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Figure 7.7B, Disphyse et partie distale de l'ulna droit. 

Le bord urtlérieur est lisse el rond. Lb bord pus- 
térieur est aigu et tmlpable sur la totalité de sa lon¬ 
gueur. Le bord intemsseux est aussi aigu et est le 
siège d'insertion de la membrane iulerosseuse, qui 
solidarise radius et ulna, 

La face antérieure est lisse, a rexcejitiuii de sa 
partie distale qui est rugueuse et est le site d'inser¬ 
tion du muscle carre pmnaleur. Lu lare médiale est 
tisse et sans particularité. Lu face postérieure est 
marquée de lignes qui séparent les differentes zones 
h T i nserl ion m 11 st :U lu i re. 

Lu partie t lista le de l'ulna est petite et caractérisée 
7 20 par une tête ronde et le processus styloïdn (figure 7.711), 


La face antérolatérale et distale de la tète est recouverte 
de cartilage articulaire. Le processus slytoïde de l'ulna 
a son origine dans Jd zone dorsomédiale de l'extrémité 
distale. 

Articulations 

Articulation radio-ulnaire 
distale 

L'articulation radio-ulnairo distale est formée par 
la face articulaire de la tête de l'ulna. et lïncisure 
uinaire de l'extrémité distale du radius. Il s'y ajoute 
un disque fibreux articulaire qui s'interpose entre ta 
tête de l'ulna et l'articulation du poignet [ligament 
triangulaire) [figure 7.79). 

Ce disque triangulaire, plat, est attaché par son 
apex à une dépression ru gueuse sur l'ulna entre le 
processus slyloïde et la face articulaire de la tête. Sa 
base est fixée au bord angulaire du radius situé entre 
l'incisure u Inaire et la face articulaire pour les os du 
carpe. 

La membrane synoviale est attachée sur les bords de 
l'articulation radio-ulnaire distale, et est recouverte sur 
sa face externe par une capsule articulaire fibreuse. 

L’articulation radio-ulnaire distale permet les 
mouvements de rotation du radius autour do l'ulna. 


Membrane interosseuse 

La membrane inlerossouso est une fine lame fibreuse 
qui relie le bord latéral de l'ulna ci le bord médial du 
radius [figure 7,791. 11ns fibres de collagène renfor¬ 
cent celle lame du radius a l'ulna, surtout au niveau 
de son extrémité distale. 

La membrane tnlemsseu.se u Lm bord Supérieur 
libre, qui est situé juste sous ta tubérosité radiale, et 
une petite ouverture circulaire localisée au niveau 
du tiers distal. Les vaisseaux passent du comparti¬ 
ment antérieur au compartiment postérieur seul par 
le bord supérieur de la membrane, soit par l'orifice 
inférieur, 

La membrane interosseusc relie le radius à l'ulna 
sans limiter les mouvements de pronatinn et de 
supination, ni sert d'inserlian aux muscles des com¬ 
partiments antérieur et postérieur. L'orientation des 
(ïbrE’s de la membrane osseuse joue un rôle dans il ri 
transmission des contraintes du radius à l'ulna et 
finalement aussi entre l'humérus et la main. 
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Anatomie régionale ■ Avant-bras 


En clinique 

Fractures du radius et de ruina 

Le radius et l'ulna sont reliés è l'humérus 
proximale ment et aux os du carpe distale ment par 
une série complexe de ligaments et de muscles. 
Bien que ce soient des os séparés, ils agissent 
souvent comme un seul os. Quand un traumatisme 
grave survient au niveau de l'avant-bras, il peut 
entraîner des lésions des deux os. Il peut s’agir 
soit d'une fracture des deux os, soit d'une fracture 
d'un des deux os et une luxation de l'autre- 
Communément, le mécanisme de la lésion et l'âge 
du patient déterminent le type de lésion qui peut 
apparaître. 

Il y a trois lésions classiques du radius et de 
l'ulna î 

m la fracture de Wlonteggia qui est une fracture 
du tiers proximal de l'ulna et une luxation 
antérieure de la tète du radius au coude; 

m la fracture de Galeazzi qui est une fracture 
du tiers distal du radius associée à une 
subluxation de la tête de l'ulna {partie 
distale) au niveau du poignet; 

■ la fracture de Pouteau-Colles de l'extrémité 
radiale distale qui est une fracture 
métaphysaire du radius à déplacement 
postérieur. 

Lorsqu'une fracture du radius ou de l'ulna est 
décelee radiographiquement, il faut pratiquer 
des clichés centrés sur le coude et le poignet pour 
éliminer des luxations qui peuvent être associées. 


Pronation et supination 

Lit p [-0 nation et Eu su pin a Mon de la main se situent 
entièrement à l'avant-bras et se traduisent par une 
rotation du radius au niveau du coude et son pas¬ 
sage en avant de l'ulna au niveau de J'exlrémilé dis¬ 
tale de l'avant-bras (figure 7,811). 

Au niveau du coude, la face articulaire supé¬ 
rieure de la tête radiale tourne sur le capitulera e|. 

Figure 7.79. Articulation radlo-ulnaïfe distale et simultanément, la face articulaire du pourtour de 

membrane tnterosseuse. , ift . , . j. . , ,, , , 

la tele tourne dans I i nui sure radiale de I utna. dans 

la yone adjacente de la capsule articulaire, et dans 

le ligament u in a ire du radius. Au niveau de l'art ï- 

LLiIation rad LO-u Inaire dislaie, l'indsure uhuiirn [in 

radius pivote sur la face convexe do la tête dn l'ulna. 
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Rmid pmnuleur et carré priinateur 
La p muai ion résulta de l'action ries muscles rond 
[jmmiluur et carré prünaleur (ligure 7.HO). Ces deux 
mu stries sont situés dans le compartiment antérieur 
de l'avant-bras : 

* In muscle rond prôna te tir va de l'épicondyle 
médiat de l'humérus à la lace latérale du radius, 
approximativement a mi-dïaphyse : 

* le carre prôna tour s'étend entre les Faces ante¬ 
rieures de l'extrémité distale du radius et de 
l’ulna. 

Quand ces muscles se contractent, ils attirent l'ex¬ 
trémité distale du radius au-dessus de ruina, provo¬ 
quant la pronation de ta main (figure 7.fïü). 


Ancône 

h!n plus des mouvements de flexion e! d'exten¬ 
sion du coude* dûê mouvements d‘abduction 
et d'adduclloti dn ruina peuvent un produire et 
maintenir la paume de la main sur un axe central 
durant la pro notion et la supination (figure 7,81)* 
l.tî mus de impliqué dans ces mouvements est le 
muscle artconé. qui esl un muscle (rùinguluire du 
compartiment postérieur fit? l'avant-bras qui des¬ 
cend lu lé râlement de l'épicondyle latéral à la face 
latérale de l ulna. 


COMPARTIMENT ANTÉRIEUR 
DE L'AVANT-BRAS 

Muscles 

Les muscles du compartiment antérieur de l'avant- 
bras (fléchisseurs) sont répartis en trots couches : 
superficielle, intermédiaire el profonde Ces mus¬ 
cles participent : 

■ au mouvement du poignet; 

* à la flexion dés doigts el dn pouce ; 
m à la pronaLioil. 

Tous les muscles du compartiment antérieur sont 
innervés par le nerf médian, à l'exception du muscle 
lléchisseur ulnaîre du carpe et de la moitié médiate 
du muscle long fléchisseur profond des doigts, qui 
sont innervés par lu nerf ulnaîre. 


Ancône 



AMudiOfi 

de ruina 
par l'ancone 



Axe du mouveménl 
avec l abdiKlmn de ruina 


Figure 7,91, Abduction de l'extrémité distale de fvlna par 
9e muscle anconê pendent lu prôna lion et la supination. 


Couche superficielle 

Les quatre muscles de la couche superficielle - Flé¬ 
chisseur ulnaîre du carpe* long palmaire, lléchisseur 
radial du carpe el rond pronateur-ont une insertion 
commune sur l'épicondyle médial de l'humérus, el 
à l'exception du rond pronateur, ils se prolonge ni 
dis (élément de l'avanl-hras à Sa main [figure 7.H2 el 
tableau 7.1Ü)* 

Fléchisseur ulnsire du carpe 

Le muscle fléchisseur ulnaîre du carpe est Le plus 
médial des muscles Lie Ea couche superficielle des 
fléchisseurs. Le chef ulnaîre a une insertion longue 
sur l'olécrane et le bord postérieur de Pulna : le chef 
huméral a une autre insertion au niveau de ('épicon¬ 
dyle médial de l'humérus (figure 7.82). 

Le nerl ulnaîre entre dans le compartiment anté¬ 
rieur de l'avant-bras en passant à travers l'espace 
triangulaire enlre chef huméral h( chef ulnaîre du 
muscle fléchisseur ulnaîre du carpe* Les fibres 723 
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Figure 7,82. Couche superficielle de l'avant-bras. A, Muscles superficiels (le réunaculum des fléchisseurs n'esT pos représente}. 
b. Muscle fléchisseur ulnaire du carpe. 
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chef huméral du muscle rond prôna leur s'insère sur 
l'épicondyle médial et la crête supraépicondylaire 
rie l'humérus. Le chef ulnaira s’insère sur une petits 
zone linéaire sur lo bord médial du processus coro* 
moi de de l'ulna (figure 7.(5 2A], Le nerf médian sort 
habit nul lumen I du pH du coude en passant entre le 
chef ulnaïre ni le chef huméral du muscle. Le rond 
prôna leur croise obliquement l'avant-bras pour se 
terminer sur une aire ovale rugueuse au niveau de 
3a face latérale du radius approxîmalivement à mi* 
dîaphyse. 

Le rond pronalour forme lo bord médial du pli du 
coude et permet la rotation du radius sur l'ulna pen¬ 
dant la promit km (tableau 7.113), 

Couche intermédiaire 

Long fléchisseur superficiel 
des doigts 

Le muscle de la couche intermédiaire du oompar- 
limenl antérieur de I Vivant-bras est le muscle long 
fléchisseur superficiel des doigts (figure 7.83). C'est 
un gros muscle avec deux chefs : 

■ Je chef hiirnérn-ulnaire, [pii t;st originaire firiu- 
tàpalenient tle répicondvlu médial du rimménis 
el de là région adjacente se trouvant sur le bord 
médial du processus coronolde de ruina: 
i le chef radial, qui s'insère sur la ligue oblique du 
radius. 

Le nerf médian ni Tarière uinairu pas.suuL profon¬ 
dément entre les deux chefs de ce muscle. 

Dans la partie distale de l'avant-bras, le muscle 
long fléchisseur superficiel des doigts donne quatre 
tendons, qui vont pénétrer à travers le canal carpisn 
au poignet et se prolonger an niveau des quatre doigts 
longs. Les tendons de l'annula ire et du majeur soei! on 
avant des tendons de l’index el rie l'auriculaire. 

À Ta va nt-bras, dans le canal carpfen et dans les 
régions proximales des quatre doigts, les tendons du 
fléchisseur superficiel des doigts sont situés en avant 
des tendons du mus( le fléchisseur profond des doigts. 

Près de ta base de la phalange proximale de cha¬ 
que doigt, le tendon du fléchisseur superficie) des 
doigts se divise en deux languettes tendineuses, qui 
passent de chaque colé [lu tendon jléchi.sstiur pro¬ 
fond dus doigts et vont s'insérer sur lus bords du la 
phalange intermédiaire (figure 7.83). 

Lu fléchisseur superficiel des doigts Fléchit T ar¬ 
ticulation mékicarpophalangifïiine et l'articulation 
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Figure- 7.83. Couche intermédiaire des muscles du 
compârtliment antérieur de l'avant-bras. 
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Anatomie régionale * Compartiment antérieur de f J avant-bras 


interphaJangienns proximale de chaque dnîgl ; i] flé¬ 
chit aussi le poignel (lableau 7.1 ] |, 

Couche profonde 

il existe trois nnisde*; profonds mi niveau du 
comparlîmnnt antérieur dp l'iivynt-brafl : In Jlnchis- 
seur profond tins rlùigls, le long flèi.b issenr du pnüto 
ftj le carre jimnatéur (figurns 7,34 à 7.33j, 


En regard do la phalange proximale do chaque 
doigt, chaque tendon passe entre les languettes ten¬ 
dineuses de chaque I en don fléchisseur superficiel, 
puis se prolonge distolemcnl pour s'insérer sur la 
Face antérieure de la base de la phalange distale, 
Hans la paume, [fis muscles Inmbricaux prennent 
naissance sur les bords ries tendons du fléchisseur 
profond des doigts. 

I.'innervaikm des parties médiale el latérale du 
fléchisseur profond des doigts est assurée par : 



Fléchisseur profond des doigts 

Le muscle fléchisseur profond des doigts est origi¬ 
naire des bords antérieur et médial de l'ulna et dn b 
moitié de la face antérieure médiale fie la membrane 
intoTosseuse adjacente (figure 7.H4). Il donne nais¬ 
sance à quatre tendons qui passent à travers le canal 
carpicn et se prolongent jusqu'aux quatre doigts 
médiaux. Tout au long de leur course. Iris tendons 
sont situes derrière les tondons du muscle fléchis¬ 
seur superficiel dos doigts. 


■ le nerf intcrûsséux antérieur [rameau du nerf 
médian] pour le chef latéral [index et majeur); 

■ le nerf u In aire pour le chef médial (annulaire et 
auriculaire). 

Lu fléchisseur profond des doigts fléchît les arti¬ 
culai ions métacarpophalangiermes ainsi que les 
arliciihliuris interphnlangiennes proximales et 
distales des quatre doigts longs. Traversant le poi¬ 
gnet, ce muscle est aussi Un fléchisseur du poignet 
(tableau 7.12), 


tableau 7.11 Couche musculaire intermédiaire du compartiment antérieur de l'avant-bras. 

Muscle Origine Terminaison innervation Fonction 


Fiéchisseur Chef huméro-u Inaüre : 

superficiel épicondyle médial 

des doigts et bord adjacent 

du processus 
coronoiPe; chef radial : 
ligne oblique du radius 


Quatre tendons, 
qui s'insèrent sur la face 
palmaire dç la phalange 
Intermédiaire des. doigte 

longs 


Merf médian Fléchit l'interphalangienne proximale 

(CB, Tl) de l'index, du majeur, de l'annulaire 

et de l'auriculaire; peut aussi fléchir 
l'articulation mètacarpophalangiePine 
des mêmes doigts, et Ië poignet 


Tableau 7*1 2 Cbuthe musculaire profonde du compartiment onténieur de la vent-bras. 


Muscle 


Origine 


Terminaison 


innervation 


Fonction 


Fléchisseur Faces anterieure 

profond et médiale de l'ulns 

des doigts et moitié de ta face 

antérieure médiale 
de le membréné 
interosseuse adjacente 


long Face antérieure 

fléchisseur du radius et moitié 

du pouce radiale de la membrane 

interasseuse 

Carré Strie linéaire sur la face 

pronateur antérieure de l'ulna 


Quatre tendions, qui 
s'insèrent sur la face 
palmaire au niveau 
de la phalange 
irtiérmédiaire des 
doigts longs 


Face palmaire de la 
base de la phalange 
dtstele du pouce 

Face antérieure distale 
du radios 


Par le nerf interesseux 
antérieur (branche 
du nerf médian j pour té 
chef latéral (index et 
majeur); par le nerf 
ul narre- pour le chef 
médial (annulaire 
et auriculaire) (CS Tl) 

Nerf médian (nerf 
interosseux antérieur) 
(t7 r CS) 

Nerf médian (nerf 
interosseux antérieur) 
(CT, CH) 


Fléchit les articulations métacarpo- 
phalflngiennes, et les articulations 
i nia rphal anciennes proximat» 
et distales des quatre doigts 
longs. Parce qu'il traverse le poignet 
ce muscle est aussi un fléchisseur 
du poignet 

Fléchit rintecphalangienne du pouce: 
peut a ussr fléchir l'articulation 
métaearpophalangienne du pouce 

Pronation 


Les segments spinau* en gras indiquent les principaux segments médullaires d'innervation motrice 
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Anatomie régionale * Compartiment antérieur de L'avant-bras 


Artère brachiale 


Supinateur 

Artère radiale 


Branche superflue 
du nerl radral 

Artère inierfsseuse 
po&lerieure 

Borsd pfOrtateur 
( sectionne) 


Branches 
perioranles de 
l'artère 
intdrosgeuse 
antérieure 

Tendon du 
brachroradiai 
\ sectionné) 

Fléchisseur 
radial do carpe 
(sectionné) 


Branche palmaire 
supMieteite de 
l'artère radiale 



-Nerf ulnaira 


CheF humérfll 
— du rond 
■pronataur 

Fléchisseur 
ulnaire du 
carpe 
(sectionné* 

Artère iHnalre 

Artère interoBsense 
commune 
Fléchisseur 
superficiel des 
doigts \ sectionne} 

A rte ■ y. 

inlwossetise 

anterieure 


FJÊchisseur 
profond dès 
doigls 


Carré phonateur 


Fléchisseur 
ulnaira tf-j 
carpe (s&cfronné) 

Mari y naine 

Arcade 

pâJnrtâire 

profonde 

Arcade 

palmaire 

superficielle 


Figure 7.95. Artères du campa rrimeot antérieur de 
i J avant-bras. 


■ Elle est accompagnée sur son bord latéral par 
Le rameau superficiel terminal du nerf radial au 
niveau du tiers moyen du bras, 

I» Puis, elle est média Le au tendon du muscle bradiîoni- 
dJal, recouverte par le faso ta profond, le fisse: ia super¬ 
ficiel el la peau de la partie distale de l'avant-bras. 

Dans la partie distale de l'avant-bras, l'artère 
radiale suit le bord latéral du gros tendon du flé¬ 
chisseur radial du carpe et se trouve juste devant 
te carré prôna leur et l'extrémité distale du radins 


(figure 7,85). Dans h partie distale dé Vavant-bras, 
l'artère radia h peut être localisée par h repérage du 
tendon du fléchisseur radiai du carpe- Le pouls de 
Variété radiale peut être facilement palpé contre les 
muscles sous-jacents et Vos. 

L'artère radiale quitte l'avant-bras, passe autour 
du bord latéral du poignet, et pénètre la région dur- 
solatéralc de la main entré les basas du l et el du 
T métacarpiens [figure 7,85). Les branches de l'ar¬ 
tère radiale assurent la vascularisation du pouce et 
du bord latéral de l'index. 

Liflâ branches de l’artère radiale nu niveau de 
L'a va ni-bras sont : 

u l’artère récurrente radiale, qui participe au 
réseau anaslomolique péri articulaire du coude, 
puis donne de nombreuses branches qui vascu¬ 
larisé ni le bord latéral de l'avant-bras I voir figure 
7Æ5B] : 

■ nue petite branche carpi<mne palmaire, qui par¬ 
ticipe an réseau anastomotique péri articula ire du 

poignet et à la vascularisation du carpe ; 

» une branche palmaire superficielI h un peu plus 
grosse, qui entre dans la main en passant à travers 
les muscles t h én ariens au niveau de la hase du 
pouce |ligure 7.85), Elle se termine en s'anasto¬ 
mosant avec: l'artère ulnaire pour former l'arcade 
palmaire su per fini elle. 


Artère ulnaire 

L'artère ulnaire est plus grosse que L'artère radiale 
et descend sur Le bord médial du bras (figure 7.85), 
Elle quitte le pli du coude et passe en profondeur 
sous Le muscle rond prôna leur, puis elle descend à 
l'a va ni-bras dans le plan fascial situé entre le fléchis¬ 
seur ulnaire du carpe et le fléchisseur profond des 
doigts- 

Dans la partie distale de l'avant -liras, l'artère 
ulnaire resle souvent cachée sous la partie antéro¬ 
latérale du muscle fléchisseur ulneire du carpe, et 
est donc difficilement palpable. 

Dans la région distale de l'avant-bras, le nerf 
ulnaire est situé au bord médial de l'artère ulnaire. 

L'artère ulnaire quitte l'avant-bras cl entre dans la 
main en passant latéralement par rapport ail pï&ifûntte 
el eu avant du rélinaeulum des fléchisseurs du poignel. 
Enfin, elle s'incurve vers la paume (figure 7-85), Elle 
donne souvent la vascularisation principale des trois 
doigts médiaux et de la moitié de l'index. 
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Membre supérieur 


Les branches de l'artère ulnaine qui ndissent flans 
l'avant-bras sont : 

i» l'artère récurrente uhiaire, qui donne une bran¬ 
che antérieure et une branche postérieure. 

contribuant au réseau anastomotique périarticu- 
laire du coude: 

» de nombreuses artères musculaires, qui vosouto- 
risent les muscles environnants; 
l'artère intéresse use commune (voir figure 7.8513}, 
qui se divise en artères interosseuses antérieure et 
postérieure [figure 7.85J; 

doux polîtes artères carpiennes (les branches car- 
piennes dorsale cl palmaire), qui vascularisent le 
poignet. 

L'artère inlerosseuse postérieure passa en arrière 
do la membrane interosseuse et chemine dans le 
compartiment postérieur de l’avant-bras. 

L’artère inlerosseuse antérieure passe devant la 
membrane inlerosseuse et vascularisé les comparti¬ 
ments profonds de l'avant-bras, le radius et Lulna. 
Elle donne do nombreuses branches qui perforent la 
rn ocr b ru no in ter osseuse et vascularisent les muscles 
du compartiment postérieur, Elle donne aussi une 
petite branche curpiuunc palmaire qui participe au 
réseau anastomotique pÊrlarliculaire du poignet et 
à la vascularisation du caque. L'artère osseuse anté¬ 
rieure se termine en rejnignanl l'artère inlerosseuse 
postérieure. 

Veines 

Les veines profondes du compartiment antérieur de 
Lavant-bras accompagnent les. artères, et se drainent 
dans les veines satellites de l’artère brachiale dans le 
pli du coude. 

Nerfs 

Les nerfs du compartiment antérieur sont te nerf 
u Inair g, Ig nerf médian et le rameau superficiel du 
nerf radial (figure 7,iSb). 

Nerf médian 

Le nerf médian innerve les muscles du compar¬ 
timent antérieur de l’avant-bras, a l'exception du 
muscle fléchisseur ulnairo du carpe et de la moitié 
médiale du fléchisseur profond ries doigts (annulaire 
ni auriculaire], Il quitte le pli du coude en passant 
730 entre les deux chefs du rond prôna leur et entre [es 



Figure 7,66, Nerfs du c&mparïiffl>eRt antérieur de 
l'avant-bras. 


chefs huméro-ulnairc ci radial du muscle fléchisseur 
superficiel des doigts tfigurc 7.86J. 

Le nerf médian descend tout droit à la vaut-bras 
dans le fasr.ia à la face profonde du muscle fléchis¬ 
seur superficie! des doigts, fus le avant te poignet, il 
passe autour du bord tolérai du tendon du muscle 
fléchisseur superficiel des doigts destiné à l'index. 
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Anatomie régionale * Compartiment postérieur de l'avant* b ras 


Il devient superficiel et chemine entre les tendons 
du long palmaire ei du fléchisseur radial du carpe. 
Il quille l'avant-bras et entre dans la main en [las¬ 
sant dans le canal carpien sous le rélinaeulum des 
fléchisseurs. 

La majorité des rameaux destinées aux muscles 
des compartiments superficiel et intermédiaire de 
l'avant-bras naissent méd ialemei.it juste après l'arti¬ 
culation du coude ; 

■ Le plus gros rameau du nerf médian dans ]'avant- 
bras est ta nerf mterosseux antérieur, qui naît entre 
les deux chefs du rond pronateur, et descend (tans 
Pavant-bras avec l'artère iülumsseuse antérieure. Il 
innerve les muscles de lit couche profoin le ( partie 
latérale du fléchisseur profond ries doigts, long flé¬ 
chisseur du pouce et carré pronateur), et s« termine 
par îles rameaux articulaires destinés aux articula- 
liuns distales da 1 avant-bras et du poignet. 

■ Un petit rameau palmaire liait dans la parité dis¬ 
tale de l'avanl-bras juste en amont du rélinaculum 
des fléchisseurs (figure 7.ftfi]. Il passe superficiel¬ 
lement dans la main et innerve la peau de ]a hase 
et du centre rie la paume. O rameau est exclu du 
syndrome du canal cnrpien* car il est situé dans h 
main en avant du wtinacuhim des fléchisseurs. 

Nerf ulnaire 

Le nerf ulnaire passe à travers l'avant-bras et 
continue dans la main, où il donne la majorité de ses 
rameaux. Pans l'avant-bras, le nerf ulnaire innerve 
seulement le muscle fléchisseur ulnaire du carpe et 
la partie médiale du muscle fléchisseur profond des 
doigts (annulaire et auriculaire) (figure 7,86). 

Le nerf ulnaire entre dans le compartiment anté¬ 
rieur de Lavant-bras en passant en arriére de l'épi- 
condyle médial de V humérus entre les chefs huméral 
fit ulnaire du muscle fléchisseur ulnaire du carpe» fl 
descend sur la fat;e médiale de l'avant-bras entre le 
muscle fléchisseur ulnaire bu carpe et le fléchisseur 
profond des doigts. Au niveau du poignet, le Etôrf 
ulnaire est situé au bord latéral dû tendon du mus¬ 
cle fléchisseur ulnaire du carpe. 

L'artère ulnaire est latérale au nerf dans les deux 
tiers distaux dn l'a va rit-bras ; artère cl nerf entrent 
ensemble dans ta main en passant au-dessus du 
rétinaculum des fléchisseurs latéralement par rap¬ 
port a l'os pisiforme (figure 7,86). 

Dans l'avant-bras, te nerf ulnaire donne nais¬ 
sance à ; 


> des rameaux musculaires pour ta fléchisseur 
ulnaire du carpe et 3e fléchisseur profond des 
doigts juste après l'entrée du nerf ulnaire dans 
l'a va ni-bras : 

u deux petits rameaux cutanés - lu branche pal¬ 
maire née il la moitié de l'avaul-bras passe dans 
la main et innerve la peau de la face médiale de 
La main' le rameau dorsal, plus gros, naît du nerf 
ulnaire au niveau de la partie distale tic l'avant- 
bras et passe derrière le tendon dn muscle flé¬ 
chisseur ulnaire du carpe. Il innerve Sa peau de 
ta face postérieure, de l'auriculaire et la moitié 
de l'annulaire. 

Nerf radial 

Le nerf radial se divise en doux rameaux terminaux 
profonds et superficiels sous le muscle brachio- 
radial au niveau du bord latéral du pli du coude 
[figure 7.86). 

■ Le rameau profond est de façon prédominante 
moteur et passe entre 1 rs deux chefs du musi le 
supinateur pour atteindre et innerver les muscles 
du compartiment postérieur de La va ut-h ras. 

* Le rameau superficiel du nerf radial est sensi¬ 
tive. fille descend dans La région antérolatérale de 
Lavant-bras sous ta musclebrachiorudial au contact 
de l'artère radiale, Approximativement aux deux 
tiers de l'a vent-bras, le rameau superficiel du nerf 
radial passe latéralement cl dorsalemenl autour du 
bord radial de l'avant-bras sous le tendon du mus¬ 
cle hrachioradiaL Le nerf continue dans la main et 
innerve ta peau dorsolatérale, 

COMPARTIMENT POSTÉRIEUR 
DE L'AVANT-BRAS 

Muscles 

Les mu St les du compartiment postérieur de? l’avant- 
bras sont disposés en deux couches, profonde et 
superficielle. Les muscles du compartiment posté¬ 
rieur jouent un rôle dans : 

■ les mouvements de l'articulation du poignet; 

■ l'extension des doigts et du pouce; 

* ta su pi nation. 

Tous tas muscles du compartiment postérieur de 
l'a van l-h ras sont innervés par Le nerf radial. 









Membre supérieur 


Couche superficielle 

Les sept » 11 ll sr:3 1 - 1 s dv la couche superficiel In snut : 
le bran h itir aillai. Je long extenseur radial fin carpe. 
la court extenseur radial du carpe, (extenseur dés 
doigts, l'extenseur propie de l'auriculaire, l’exten¬ 
seur ulnalre du carpe et l'anconé (figure 7.87), Tous 
ces muscles ont une origine commune sur In crête 
supraêpioondylairft latérale el sur t'épicomivle laté¬ 
ral de l'humérus. A l'exception du hracltioradial ni 
de l'anconé, ils oui tous des tendons [pu s'étendent 
jusqu'à la main, 

Brachioradial 

Le muscle brachioradial s’insère sur La partie 
proximale de la crête siipraèpicondylaire de l'hu¬ 
mérus et descend dans Lavant-bras pour s'insérer 
sur le bord latéral de l'extrémité distale du radius. 
Juste au-dessus du processus stylo: do du radius 
(figure 7 hB7)h 

Kn position anatomique, le muscle brachioradial 
constitue une partie de la massa musculaire antêro- 
EaléraJe de LavEint-hras et forme le bord latéral du pli 
du coude. 

Le fait que le brachioradial soit antérieur au coude 
en Fait un Fléchisseur accessit lire de cette articulai ion, 
même s'il se; trouve dans le ctimpurUniEml pus |ér leur 
de Lavant-bras, Son action est plus efficace quand 
t'avant-bras est en mï-prunation; il forme alors un 
renflement proéminent quand 11 travaille contre 
résistance. 

Le ]ierF radial émerge du compart iment postérieur 
du bras jus le sous le bremhiorarfiai dans la partie dis¬ 
tale du bras et innerve h: brachioradial, Sur le bord 
latéral du ]>Jî du coude, le brachioradial recouvre 
te nerf radial au niveau de sa division en rameaux 
superficiels et profonds. Dans les régions plus dis¬ 
tales, le brachioradial chemine en avant du rameau 
superficiel du nerf radial et de l'artère radiale 
(tableau 7.13). 

Long extenseur radial du carpe 

Le muscle long extenseur radial du carpe s'in¬ 
sère sur 9a partie distale de la crête supraéplcon- 
dylaire et sur l'épicondyle latéral de l'humérus; 
son tendon se termine sur la face dorsale de la 
base du 2 e métacarpien (figure 7.87J, Dans la 
région proximale, il est situé sous le muscle bra- 
732 chioradial. 


Le muscle long extenseur radial du carpe permet 
l'extension et l'abduction du poignet. Il est innervé 
par le nerf radial avant sa division en rameaux super¬ 
ficiels et profonds (tableau 7.13), 

Court extenseur radial du carpe 

Le; muscle court extenseur radial du carpe s’insère 
sur l'épicondyle latéral eIe; l’humérus, et son ten¬ 
don st; termine sur les faces dorsales voisines des 
hases des 2" et 3" métacarpiens (figure 7.87]. Dans la 
majorité de son l rejet. le court extenseur radial du 
carpe est plus profond que le long extenseur radial 
eLu carpe. 

Le court extenseur radiai du carpe étend le poi¬ 
gnet et perrnnl son abduction. Il est innervé par La 
branche profonde du nerf radial avant que le nerf 
passe entre les deux chefs du muscle supinateur 
(tableau 7.13]. 

Extenseur des doigts 

Le muscle extenseur îles doigts nst Sri principal mus¬ 
cle extenseur des quaire doigts longs (intlex, majeur, 
annulaire, auriculaire]. Il s'inséra sur répicumivltt 
latéral de l’humérus et donne quatre tendons desti¬ 
nés chacun à un doigt (figure 7,87), 

Sur la face dorsale de la niai il, les tendons adja¬ 
cents de l'extenseur des doigts seul solidarisés par 
des bandelettes fibreuses : les connexions inter- 
lend me uses. Au niveau des doigts, chaque tendon 
s'insère par l'intermédiaire d'une c;hape triangulaire 
a portév relique (la sangle des extenseurs I h la fane 
dorsale de la base [les phalanges inlennédiairas ni 
distales. 

Le [llu;-;ü1ï!’ extenseur des doigls nsi innervé par 
le nerf Interosseux postérieur, qui est la continuité 
îles rameaux profonds du nerf radial après son émer¬ 
gence du muscle supinateur (tableau 7.13). 

Extenseur propre de l'auriculaire 

Le muscle extenseur propre de laimi:uluiri: est un 

extenseur accessoire de l'aurï[julatm, situé mtklîEl¬ 
le ment â l’extenseur des doigts dans L'avant-bras 
(figure 7.87], Il s'insère sur l'épicondyle latéral de 
l'humérus et il se termine, avec le tendon du l'ex- 
lenseur commun des doigts, sur l’expansion digitale 
dorsale de l'auriculaire. 

L’extenseur propre de l'auriculaire est innervé par 
le nerf î nie rosse ux postérieur I tableau 7.13), 
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Figure 7.B7. Couche superficielle des muscles du Cûmpartimertf postérieur de l'aventuras. A. Muscle brachioradiel 
0- MusdeS superficiels. 
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Anatomie régionale ■ Main 


Veines 

Les veines profondes du compartiment postérieur 
accompagnent généralement les artères. Elles se 
drainent dans tes veines brachiales satellites de l’ar- 
tèTe brachiale dans le pli du coude. 

Nerfs 

Nerf radiai 

Le nerf du compartiment postérieur de Pavant -bras 
est le nerf radiai [figure 7.BD). La plupart des muscles 
sont innervés par le rameau profond du nerf radial 
sur la paroi latérale du pli du coude sous le mus- 
cle hrachiorariiaL Le rameau profond du nerf radial 
devient le nerf inlerosseux postérieur à son émer¬ 
gence entre les deux chefs du muscle supinateur 
dans le compartiment postérieur de l'avant-bras. 

Dans La paroi latérale du pli du coude et a va ni 
sa division en rameaux superficiel et profond, le 
nerf radial innerve les muscles hrachîoradlal et long 
extenseur radial du carpe. 

Le rameau profond innerve le court extenseur 
radial du carpe, puis passe entre les deux chefs du 
muscle supinateur. Il suit ensuite le pian de sépa¬ 
ra lion entre les deux chefs, puis tourne autour de 
la diaphyse proximale du radius pour rejoindre ta 
partie postérieure de l'uvant-bras. Il innerve le mus¬ 
cle supinateur. Au bord inférieur du muscle court 
supinateur, il devient le nerf interosseux postérieur 
el chemine entre les muscles des couches profonde 
et superficielle. 

Le nerf interosseux postérieur innerve les muscles 
du compartiment postérieur et se termine en rameaux 
urlicLiknrcs. qui passe ni pml'ond^nieiil sous le long 
extenseur du pouce pour atteindre le poignet. 

MAIN 

La main [ligure 7.90) est la région du membre supé¬ 
rieur Liui est distale à l'articulation du poignet. Elle 
se subdivise en trois parties : 

■ le poignet ; 

« le métacarpe ; 

>i- les doigts [cinq doigts incluant le pouce]. 

Les cinq doigts de la main sont formés latéralement 
par le pouce et, médialement par rapport au pouce, 
par l'index, le majeur, l'annulaire el l'auriculaire. 


lîn position normale de repos, les doigts sont flé¬ 
chis. L'index est peu fléchi alors que l'auriculaire est 
plus fléchi. En position anatomique, les doigts sont 
étendus. 

La main a une face antérieure |la paume) et une 
face postérieure (le dos de la main). 

L’abduction el l’adduction des rloigts sont défi¬ 
nies par rapport à un axe passant par le majeur 
(figure 7.90). En position anatomique, l'axe long 
du pouce est tourné de 90' par rapport au reste des 
doigts. permettant à la pulpe du pouce de s'orienter 
médialement. Par voie de conséquence, les mouve¬ 
ments du pouce sont à angle droit par rapport aux 
autres doigts de la main, 

La main est un outil mécanique et sensoriel. De 
nombreuses structuras anatomiques du membre 
supérieur sont destinées à permettre le positionne¬ 
ment de la main dans un large espace. 



Figure 7.90. Main. Les dûigts sont représentésen punition 
de repos, c’est-à-dire fléchis. En position anatomique, les 
doigts vont allongés et en adduction 
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Squelette 

Les os sont divisés en trois groupes : 

« les huit os du carpe sont les os du poignet : 
b les cinq métacarpiens sont les rts du métacarpe; 
les phalanges sont les os des doigts In pouce 
c'en possède que deux, les autres doigts en ont 
trois (figure 7,91 J* 

Les os du carpe et tes métacarpiens de l'index, 
du majeur, de l'annulaire et de l'auriculaire forment 
Je squelette osseux de la paume et sont considérés 
comme une unité fonctionnelle. Le métacarpien du 
pouce a une fonction indépendante grâce à la mobi¬ 
lité de [ articulation carpoméîacarpienne qui permet 
l'opposition du pouce aux autres doigts, 

Os du carpe 

Les os du carpe du poignet sont arranges cm deux 
rangées, une rangée proximale et une rangée distale, 
chacune étant formée de quatre os (figure 7.91 J. 

Rangée proximale 

De latéral en médial, et avec une vue antérieure, la 
rangée proximale est formée par ; 

le scaphoïde, on Forme de bateau ; 
le lunatum, qui a une forme de croissant de 
lune: 

l'os I ri quel mm. avec trois faces; 

«1 le pisiforme (Figure 7.9 L). 

Le pisifui euh est un os sêsamoïde du tendon flé¬ 
chisseur ulnafre du carpe qui s'articule avec la face 
antérieure du Iriquelrum. 

Le scaphoïde a un tubercule proéminent à sa face 
palmaire latérale qui est dirigée vers l’avant. 

Rangée distale 

De latéral en médial, la rangée distale est formée par : 

le trapèze, avec quatre faces irrégulières ; 
le trapézoïde. avec quatre laces ; 
a le capitatum, qui a une tête: 

F hamatum, qui a on crochet (ou hamulus) 
(figure 7.91), 

Le trapèze s’articule avec l'os métacarpien du 
pouce et a un tubercule distinct lï sa face palmaire 
740 qui se projette en avant. 


La plus gros os du carpe est le capitatum qui s'ar¬ 
ticule avec la base du T' métacarpien. 

L hamatum, qui est situé latéralement sous le 
pisiforme, a un crochet proéminent (crochet de Tha- 
malum ou hamulus) à sa face palmaire qui se pro¬ 
jette Rn avant. 

Faces articulaires 

luis rts du carpe ont de nombreuses faces articu¬ 
laires [figure 7.H1) qui s'articulent toutes entre 
clics, La rangée distale s'articule avec les méto- 
i nrpiens dus doigts. À l'exception du métacarpe 
do pouce, les mouvements des os du métacarpe 
sont limités, 

La large face proximaln du scaphoïde et celte 
du lunatum s’articulent avec le radius pour for¬ 
mer la plus grande partie de l'articulai ion du 
poignet. 

Arche carpienne 

Les os du carpe ne sont pas dans un pian coron al 
plat, mais forment une arche, dont la concavité est 
dirigée vers l'avant <figure 7.91). Le bord latéral de sa 
base est formé par les tubercules du scaphoïde et du 
trapèze. Le bord médial est formé par le pisiforme et 
le crochet de l'hamatum. 

Le rétinaculum des fléchisseurs s'attache aux 
bords médial et latéral do cotic arcade, et la trans¬ 
forme en un canal appelé canal carpien. Les parois 
et le plancher du canal carpiisn sont formés par les 
us du carpe. 

Métacarpiens 

Chaque métacarpien est en relation avec: un doigt : 

* le l i,r métacarpien est en relation avec le 
pouce ; 

■ les 2L 3'\ 4'' et 5 1 ' métacarpiens sont en relation 
avec respectivement l'index, le majeur, l’annu¬ 
laire et l'auriculaire (figure 7,91 L 

Chaque métacarpien est formé d'une hase, d'une 
(fiaphyse Icurps! et, dïstalumcnt, d'une télé. 

Toutes les bases des métacarpiens s'articulent 
avec les os du carpe; de plus, les bases des méta¬ 
carpiens des doigts s'articule ni entre elles. 

Toutes 1 es tètes des métacarpiens s'articulent 
avec les phalanges proximales des doigts. Les tètes 
forment le relief osseux sur le dos de la main quand 
les doigts sont fléchis. 
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Dirait! 


Phalanges 


Métacarpiens 


Os du carpe — 


Pdsrfflrme 

îriauelTum 

Hamatum 


Proximale 



Ciialalei 


— Trapêzoïde 
Tubercule du irapéze 
Trapèze 

Tubercule du scaphaidte 
Scaphoïde 

Articulation du poignel 
Piadnjs 


— Os du carpe 


Trapêzoïde 

Capitation 


Arche earpierme 


Arche ca rplenrie 


Figure 7,91, Main A. Os. 
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Ligament Irairsveree - 
métacarpien profond 


Tendon du fléchisseur 


Gains synovie 


Gaines fibreuses digitales 

A 


tendon du fléchisseur 
superficiel des doigls 



Ligament palmaire 
ipia^uo- palmaire) 


Game synoviale 


Game synoviale du ïentfcr 
du long fléchisseur du pouca 


flétmacu um des fléchisseurs 


Figure 7^7. Gaines fibre-jaes d« doigte et gâirteî iynoviâfes de la maïm. 


Au niveau de ['index, du majeur, de J’annntaire 
et de l'auriculaire, tes muscles inlerosseux et lom¬ 
brics ux et les muscles abducteurs de Tau ri cul a ire 
s'ancrent à la sangle des extenseurs. Au niveau du 
pouce, l'adducteur du pouce et le court abducteur 
du pouce ont une expansion Axée à la sangle du ten¬ 
don extenseur, 

Jæs petits musdes intrinsèques (interosseux, lom- 
bricaux) de la main, reliés à la sangle des extenseurs 
au-delà de F articulât ion métacaipO pliai ancienne, 
par leur contraction entrai tient la flexion de cette 
articulation ifigure 7.93B1 et, simultanément, assu¬ 
rent une mise en tension du tendon long extenseur 
et l'extension des dernières articulations interpha- 
langiennes. 

La possibilité de fléchir l'articulation métacar- 
pophalaugienne et. en meme temps, d'clou dre les 
articulations intcrphalangiennes est propre aux 
muscles intrinsèques de la main par l'intermédiaire 
de la sangle des extenseurs ffigure 7 9BC}. 


Muscles 

Les muscles intrinsèques jouent un rôle essentiel 
dans l'indépendance fonction nélle des doigts. Les 
muscles intrinsèques rie h main sont l'adducteur 
du pouce, les inlerosseux, les tbéna riens, les hypo- 
thényriens. le conrl palmaire et les muscles lombri- 
caux Ifigures 7.99 à 7J03), À I Inverse des muscles 
extrinsèques qui sont originaires de l'avant-hras et 
s'insèrent sur le main et deuil la fonction est essen¬ 
tiellement la [irise de force, les muscles intrinsèques, 
situés entièrement dans la main, assurent l'exécu- 
liun des mouvements précis des doigts et du pouce. 

Tous les muscles intrinsèques de la main sont 
innervés par le rameau profond du nerf uInaire, à 
l'exception des trois muscles Ihénariens el des deux 
lombricEiix latéraux, qui sont innervés par le nerf 
médian. Les muscles intrinsèques sont, de maniéré 
prédominante, innervés par le segment spinal Tl 
avec une contribution de C8. 749 
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Abduction 


Abduction 


însertion sur la 
sangle dorsale 

Insertion 
sur la base 
de la phalange 
proximale uy J 


Premier 

intaros&eux 

dorsal 

Artère radiale 


Figure 7*99, irtçro^euK dor&al (vue palmaire). 


Les muscles interosseux sont localises on Ire les 
métacarpiens où iis s'insèrent (ligures 7,99 et 7>100), 
Ils sc fixent au niveau des phalanges proximales de 
chaque doigt el à la sangle ries extenseurs, Ils sont 
divisés en deux groupes, les inlerosseux dorsaux 
et les irüer-usseüx palmaires, Tous les inlera&seux 
sont innervés par le rameau profond du nerf uinuire. 
Ensemble, les intemsseux réalisent l'abduction el 
l'adduction des doigts, el contribuenl aux mouve¬ 
ments complexes de flexion el d'extension grâce à la 
sangle dos extenseurs. 

Interosseux dorsaux 

Les interusseux dorsaux sont Les muscles les plus 
postérieurs des muscles intrinsèques et peuvent être 
palpés sur la face dorsale de la main (figure 7.99). Il 
existe quatre muscles interosseux dorsaux bipennes, 



Figuré 7.1ÛIK Interosseux palmaire (wie palmaire). 


formés chacun de deux chefs qui s'insèrent sur los 
diaphysos des métacarpiens voisins (figure 7.90). 

Chaque muscle se termine sur la basse [le la phalange 
proximale ni sur la sangle îles extenseurs du même 
doigt, 

Les tendons des inlétosseux dorsaux passent 
en arriére des ligaments métacarpiens Ira ns verses 
profonds ; 

• la muscle premier interosseux dorsal est plus volu- 
mîneux Eit s'insère sur le bord latéral de l'index ^ 

* le deuxième et lu troisième interosseux dorsaux 
s'insère ut respectivement sur les bords médial et 
latéral du majeur; 

■ le quatrième interosseux dorsal s’insère sur le 
bord médial de l'annulaire. 

En plus de leurs rôles de fléchisseur de la pre¬ 
mière phalange el d extenseur des deux autres par la 751 
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siixïf'le (ircs fixteiisftMfs. le* iiiierossfîiix dorsaux sont 
cîfis rihdlicteurs importants de I index, du majeur et 
de \\i n u n la ire, au niveau de l'articula lion métacar- 
Eiophalangianne {lableuii 7.15}, 


Le tnafeur peut se porter en abduction niêdiâle- 
in fi ni ou latérale mer» l par rapport h l'axe Iniigiiu- 
dinal passant par le majeur gratin à rtnserlion des 
înterosseux dorsaux de chaque coté du doigt. 


Tableau 7.15 Muscles intrinsèques de la main. 


Muides 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Court palmaire 

Aponévrose palmaire 
et rètinaculurti dés 

fléchisseurs 

Derme de la peau du 
bord médial de la main 

Rameau superficiel 
du nerf ulnaire {CB, Tl) 

Augmente ie serrage 

Inîerosseu* dorsaux 
{quatre muscles) 

Bords adjacents des 
métacarpiens 

Sangle des extenseurs 
et base de la phéi a nge 
proximale de l'index, du 
majeur et de l'annulaire 

Rameau profond du 
nerf ulnaire (CB, Tl) 

Abduction de l'index, 
du majeur et de 
l'annulaire au niveau 

des articulations mèiacar- 
pophalangienoes 

InleroSSéux palmaires 
{quatre maides) 

Bords des métacarpiens 

Sangle des extenseurs 
du pouce, de l'index, 
de l'annulaire et de 
t'auriculairé, et phalange 
proximale du pouce 

Rameau profond du 
nerf ulnaire {CB, Tl) 

Adduction du pouce, 
de l'index, de 
l'annulaire et de 
l'auriculaire au niveau 
des articulations 
métacarpophalangiennés 

Adducteur du pouce 

Chef transversal : 

3* métacarpien; chef 
oblique : capitatum 
et bases des 2 r 
et 3 F métacarpiens 

Base de la phalange 
proximale et Sangle 
des extenseurs 

Rameau profond du 
nerf ulnaire {CB, Tl) 

Adduction du pouce 

Lümbntau* 

(quatre muscles) 

Tendons des fléchisseurs 
digitaux profonds 

Sangle des extenseurs de 
l'index, de F 1 annulaire, du 
majeur et de l'auriculaire 

Deux rameaux médiaux 

issus du rameau 
profond du nerf ulnaire; 
deu* rameau* latéraux 
Issus du rameau 
profond du nerf médian 

Fléchisseurs au niveau 

des articulations méta- 
çarpophg iengiennes 
et extenseurs des 
articulations 
ïnterphalaingiéhnes 

Muscles thénariens 





Opposant du pouce 

Tubercule du trapèze 
et rétînaculum des 
fléchisseurs 

Bord latéral et face 
adjacente palmaire 
du 1" métacarpien 

Rameau récurrent du 
nerf médian (C0, Tl) 

Rotateur médiai du 

pouce 

Court abducteur 
du pouce 

Tubercules du scaphoïde 
et du trapèze et 
rétinacuium des 
fléchisseurs adjacent 

Phalange proximale et 
sang te des extenseurs 
du pouce 

Rameau récurrent du 
nerf médian (CB Tl) 

Abducteur du pouce 
au niveau de l'articulation 
rrieiacarpophatangiéniié 

Court fléchisseur 
du pouce 

Tubercule dil trapèze 
et rétinacuPum des 

fléchisseurs 

Phalange proximal e 
du pouce 

Rameau récurrent du 

nerf médian {CB, Tl) 

Fléchisseur du pouce 
au niveau de l'articulation 
mêtacarpophatangïenne 

MusdéS hjfpethénarierrs 




Opposant de 
l’aurkiihire 

Crochet de J'hamatum et 
réllnaculurii des 

fléchisseurs 

Bord médial du 

S' métacarpien 

Rameau profond du 
nerf ulnaire (CB. Tl) 

Rotateur latéral du 

5' métacarpien 

Court abducteur 
de l'auriculaire 

Pisiforme, ligament 
pisohamatai et tendon 
du fléchisseur uInaire 
du carpe 

Phalange proximale 
de l'auriculaire 

Rameau profond du 
nerf ulnaire (CB, Tl) 

Abducteur de 
l'auriculaire au niveau 
de ('articulation 
mètacarpophafangienne 

Court fléchisseur 

de l'aurrculüire 

Crochet dé l'hamatum 

et rétinacuium des 

fléchisseurs 

Phalange proximale 
de l'auriculaire 

Rameau profond du 
nerf ulnaire {CS. Tl) 

Fléchisseur de 

l'auriculaire au niveau 

de l'articulation métacar- 
paphalangienne 


Lis seqiYierm ■.en ç ( as indiquent les principaux segments médullaires d'innervation motrice 
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l*è pouce et l'auriculaire ont leurs propres abduc¬ 
teurs jïLirini lus musdes thénariens et hypotbém- 
i ti’iiis ut nuut pas du muscles intE-imsseux [inr.smix, 
L'artère radiale passe nuire 1ns tleux chefs du 
muscle premier interossfiujï de rsa I au niveau de 3a 
tabatière nu atomique sur 3ebord dursolaléral du poi¬ 
gnet, puis plonge profondément dans la paume. 

Interosseux palmaires 

Les quatre in 1er osseux palmaires, antérieurs aux 
inlerosseux dorsaux, sont des muscles formés d'un 
seul chef originaire du métacarpien du doigt avec 
lequel t hacun d’entre eux est associe [figure 7.1 UO). 

Le premier inlemssmix palmaire naît du bord 
médial de la face palmaire du 1 * métacarpien et s'in- 
sûre sur la base de la phalange proximale du pouce et 
sur la sangle des extenseurs. Un os scsamoïde se trouva 
souvent dans le tendon à la hase de In phalange. 

Le deuxième interossnux palmaire nuit du bord 
médial île la face palmaire {lu 2" métacarpien hE s'in¬ 
sère sur le bord médiat de l'expansion dorsale de 
l'index. 

Les troisième et quatrième in te rosser ix palmai¬ 
res naissent des faces latérales des 4 1 ' et 5" métacar¬ 
piens et s'insèrent sur le bord latéral de la sangle des 
extenseurs. 

Comme les tendons des intomsseux dorsaux, les 
tendons des interosseux palmaires passent en arrière 
des ligaments métacarpiens transverses. 

Les inlnrosseux palmaires permettent l’adduction 
du pouce, de l’index, de l’annulaire et de l'miricu- 
taire, en considérant l'axa passant par le majeur. 
Les mouVenmiHs se font au niveau de l'articulaiion 
métacarpophalangieiine, Les muscles peuvent aussi 
produire îles mouvements complexes de flexion et 
d'extension grâce â leurs insertions sur la sangle des 
extenseurs [tableau 7.15}. 

Adducteur du pouce 

L'adducteur du pouce est un gros muscle triangu¬ 
laire en avant du plan interosseux. Il croise la paume 
[figure 7,101) nt est formé do fieux chefs : 

p un chef transverse, qui s'insère sur le bord anté¬ 
rieur de la dlaphysedu T métacarpien; 
si un chef oblique, [pu s'insère sur le Capilatum et Ja 
bandés T m :T métacarpimifï adjacents, 

Les deux chefs ctinvergEmi latéralement pour for¬ 
mer un tendon contenant souvent un os sdsamotde, 


qui se termine sur le bord médial de te phalange 
proximale du pouce e L sur Ils sangle île l'extenseur. 

L'artère radiale passe d'arrière en avant entre les 
deux chefs du muscle, et entre dans le plan profond 
de 3a paume pour former l'arcade artérielle palmaire 
profonde, 

L'adducteur du ponce est un puissant muscle du 
pouce tjui oppose ce dernier au res le des iloigts pour 
ta prise des objets (tableau 7.15]. 

Muscles thénariens 

Les trois muscles thénariens (opposant du pouce, 
court fléchisseur du pouce cl court abducteur du 
pouce! participent au mouvement d'opposition du 
pouccr avec les autres doigts t figure 7.1 U2J. Tls for¬ 
ment une proéminence musculaire (éminence thé- 
nar) sur La face latérale de La paume à la base du 
pouce. 

Les muscles thénariens Sont innervés pur le 
rameau récurrent {lu nerf médian. 

Opposant du pouce 

Le muscle opposant du pouce est le plus gros des mus¬ 
cles thénariens et il est situé plus profondément que 
les deux autres (figure 7.3 02). Il s’insère sur le tuber¬ 
cule du trapèze et sur If réünaculum des fléchisseurs 
adjacent. Il se termine tout le long du bord latéral et de 
la face palmaire adjacente du 1 ,T métacarpien. 

L'opposant du pouce permet la rotation et ta 
Il ex ion du 1 ,r métacarpien sur In trapèze e! amène 
la pulpe du pouce en regard des pulpes des au Ires 
doigts (tableau 7,15}. 

Court abducteur du pouce 

Le muscle court abducteur du pnuce recouvre l'op¬ 
posant (lit pouce et est proximal au muscle court flé¬ 
chisseur ilu pouce (figure 7.102). it s'insère sur les 
tubercules du scaphoïde et du trapèze et sur le réti- 
naculum des fléchisseurs adjacent. EJ se termine sur 
le boj'd latéral de la base de la phalange proximale 
rlu pouce el sur la sangle de l'extenseur* 

Le muscle court abducteur du pouce assure l’ab¬ 
duction du pouce, principalement au niveau de 
l'articula lion métacarpophalangiennc du pouce. 
Son action est plus apparente quand In pouce nsi on 
abduction maximale, et que la phalange proximale 
est portée hors de la ligne axiale qui passa par le 
mélimarpien (Lableau 7.15], 
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Chef transverse de l'adducteur dur pouce 


Arlfira radiale 
[Bucadepaiftiaire prolpmJei 


ûs se-samoide 

Ctiei oblique de l'adducteur du pouce 


Figure Ï.1Ü1. Adducteur du pouce. 


Court fléchisseur du pouce 

Ltf muscle court Hër.hisseur du pouce List d total au 
dlu^cJe cqufI abducteur du pouce (ligure Il 

satisfera principalement sur lu tubercule du trapèze 
el sur le rûliiirJLiiilum dus fléchisseurs Lit!jLiiMiitE, mais 
U puni aussi avoir lluu instirlir>n plus profonde slir 
les autres ns car|tiens ut IfguuieriLs voisins. El su ter¬ 
mine sur lu face latérale du la ha.su de In phalange 
proximale du pouce. Lu lendun conlhinl souvent nu 
us siisEimoïdn. 

Le court néuhissnur du pouce fléchit Larticu talion 
754 mëtauarpophataugitinnu du pouce [tableau 7.15). 


Muscles hypothénarieris 

Les muscles hypüthénnriens (opposant du lauricU' 
taire, abducteur de J tau r ici il aire rit fléchisseur tta 
Itauriciitalrft) formerll une saillie musculaire (émi¬ 
nence hypothénarl nu bu ni médial de la paume a 
la hase du Itaürlcutairu {lüglire 7.102)- Les muscles 
hypollïtina riens sont identiques dans leur nom el 
leur organisation aux muscles Ihénaricns. 

A l'inverse dus muscles ihéuariens, les muscles 
hypulhéu ariens sorti innervés par le rameau profond 
du nrrt u tu aire et non par k; ni menu rëeurreul du 
un ri médian. i* : 
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Court fléchisseur de l'auriculaire 

Le muscle court fléchisseur rie l'auriculaire c;si lnl(V 
ml à l'abducteur de: la u rlcule ire I figure 7. 1 02}, [I s'in¬ 
sère sur letrocheE de riirnmilum et sur le rélmaculimi 
ries fléchisseura adjacent El se termine aven le muscle 
ïilkluLleur de l'auriculaire sur Le bord médial rie In 
lio.se rie la phahmge proximale de l'auriculaire. 

Le fléchisseur de l'auriculaire fléchit Part loi lut km 
met acarpop h al ancien n e. 

Muscles lombricaux 

El existe {plaire muantes lomlir icaux, chacun il eux 
étanl destiné à un seul doigt. Les muscles s'insère ni 


sur les tendons des fléchisseurs [ un fonds de la main 
clans la paume : 

les {leux muscles lombricaux médiaux, bipen¬ 
nes, naissent des tendons fléchisseurs profonds 
destinés au majeur et à l'annulaire pour l‘un. 
el des tendons fléchisseurs profonds destines à 
l'annulaire et l'auriculaire pour l'autre* 

Les deux lombricaux laLéraux, uni pennés, son! 
formés d'un seul chef qui s'insère sur le bord laté¬ 
ral des tendons des fléchisseurs profonds de l'in¬ 
dex et du majeur. 

Les lombricaux passe il I d oralement au four du 
bord latéral de chaque doigt, E^t shnsèrenl sur hi 
sangle des extenseurs (figure 7,103], Lès hindous 


Ligaments métacarpiens 
îransverses profonds 


Tentfon du Uéc^iisseijr superficiel 
tfes doigts (sectonnej 


Tendon du lÜKhisseur 
^Tnéorid dès doigte 


Troisième el Cjualrième 
lambricaoi (dèil* chef fi.} 


Rotation a sangio dorsale 
dM extenseurs 

Premier et deuklëme 
Joinbrtcauï (ud CNdï 
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TencSon du long 
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Figure 7,103. Muscles lombricaux. 
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Anatomie régionale * Main 


au-dessous du pisiforme. n| pénètre l’insertion des mus¬ 
cles hypofhénarienA» Kl b tourne médiatemeni autour du 
crochet do Thamatum pour accéder au plan profond de 
la paume cl s'anastomoser avec une brandie de l'artère 
radiale pour former l'arcade palmaire profonde. 

Les branches de l'arcade palmaire superficielle 
comprennent ■ 

■ une artère digitale palmaire du bord médial de 
l'auriculaire l 

* trois grosses artères digitales communes pal mai¬ 
res, qui donnent la vascularisation principale du 
bord latéral de l'auriculaire, les deux côtés dn l'an¬ 
nulaire el du majeur, ni du bord médial de L'index 
(figure 7.105). Ces artères digitales sont rejointes 
par Ins artems palmaires métacarpiennes prove¬ 
nant de l'arcade palmaire profonde avant leur 
bifurcation en artères digitales propres palmai¬ 
res. qui rejoignent les doigts. 

Artère radiale et arcade 
palmaire profonde 

L'artère radiale tourne autour du bord latéral [lu poi¬ 
gnet, croise le plancher de la tabatière anatomique 
et rejoint le plan profond de la main [figure 7.104) 
en passant entre les deux chefs du muscle premier 
inlerosscux dorsal et, ensuite, entre les deux chefs 
de l'adducteur du pouce pour accéder au plan pro¬ 
fond et former l'arcade palmaire profonde, 

La rca de palmaire profonde passe médialement 
nuire les métacarpiens et les Icndons du long fié- 
diLsscur des doigts. Sur le bord médial de la paume, 
elle s’anastomose avec la branche profonde de l’ar¬ 
tère uInaire (figures 7.HI4 et 7,106). 

Avant de pénétrer dans le dos de la main. Tarière 
radiale donne naissance à deux vaisseaux ; 

m mie branche carpienue dorsale, qui sr dirige 
mérfialemenL formant une arcade carpienne 
dorsale sur le dos du poignet, donnant naissance 
aux artères dorsales métacarpiennes. Ces artères 
bifurquent pour devenir les artères dorsales digi¬ 
tales. pénétrant dans les doigts; 

* la première artère dorsale métacarpienne, qui vas¬ 
cularisé les côtés adjacents de T index et du ponce. 

Deux vaisseaux, l'artère principale du pouce 
et l'artère radiale de l’index, naissent de l’artère 
radiale dans le plan entre le premier întorossoux 
dorsal et l'adducteur du pouce- L'artère principale 


du pouce est le principal vaisseau qui vascularisé le 
pouce. L’artère collatérale radiale de l'index vascula¬ 
risé ta face latérale de l'index. 

L'arcade palmaire profonde donne naissance à : 

■ trois artère* mé Laça rpïennes pa l m a i res, q u i rejoi¬ 
gnent les artères digitales communes des doigts 
issues da l'arcade superficielle : 
trois branches perforantes, qui passent li la face 
dorsale de la main entre l'insertion des chefs des 
interosseux dorsaux pour s’anastomoser avec les 
artères dorsales métacarpiennes issues de l'arcade 
dorsale, 

Veines 

De la même façon que pour membre supérieur, la 
main contient un réseau d'interconnexion entre vei¬ 
nes superficielles et profondes. Les veines profondes 
suivent lesarlcrcs; les veines superficielles se drai¬ 
nent dans 1rs réseau veineux dorsal du dos de la main 
sur te dos des métacarpiens (figure 7,1 CI7), 

La veine céphalique naît du bord Latéral du réseau 
dorsal et passe au-dessus de la tabatière an atomique 
pour continuer à l'avant-bras. 

La veine basilique naît du bord médial du réseau 
veineux dorsal e| passe sur le bord dorsomcdial de 
l’ava ut-bras. 


En clinique 

Test d'Allen 

Pour tester les suppléances entre les artères uinaire 
et radiale à la main^ il faut comprimer les deux 
artères radiale et u In a ire au poignet, relâcher la 
pression de l'une puis de l'autre, et déterminer 
ainsi que) est le réseau pris en charge par chaque 
artère au niveau de la main. 5'il existe une petite 
connexion entre les arcades palmaires- superficielle 
et profonde, seuls le pouce et le côté latéral de 
l'index se recoloreront quand la pression sur 
l'artère radiale est relâchée. 


Nerfs 

La main «si innervée par les nerfs u Inaire, médian 
et radial (figures 7,100-7,110). Ces trois nerfs 
contribuent à T in nervation cutanée. Le nerf ulnalre 759 
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Anatomie régionale * Main 


Le nerf médian entre dans la main en passant 
dans le canal carpien et se divise en un rameau 
récurrent et en rameaux palmaires dljj.il aux [ligure 
7.109). 

Le rameau récurrent du nerf médian innerve les 
trois muscles thénariens. Il naîl au bord latéral du 
nerf médian près du bord distal du rétinaculum des 
fléchisseurs, tourne au bord inférieur du rétinacu¬ 
lum et passe proxi male ment au-dessus du muscle 
court fléchisseur du pouce. Le rameau récurrent 
passe ensuite entre le courl fléchisseur du pouce et 


le court abducteur du pouce [jour se terminer dans 
l'opposant du pouce. 

Les nerfs digitaux palmaires traversent la paume 
sous l'aponévrose palmaire et l'arcade palmaire 
superficielle, et rejoignent les doigts. Ils innervent 
la peau sur la face palmaire des trois doigts latéraux, 
la moitié latérale du quatrième et la région cutanée 
à la face dorsale en regard des phalanges distales [lit 
de l'ongle] des mêmes doigts. En plus de la peau, les 
nerfs digitaux innervent les deux muscles lombri- 
caux latéraux. 


Nerfs 


Rameau palmaire du nerl mçtkan 
députe L'avarii-bras 
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Figure ï.lû^. Nerf médian dans la main. 
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Membre supérieur 


Rameau superficiel 
du nerf radial 

La seule partie du nerf radial qui entre dans la main 
est le rameau superficiel (figure 7.110). II entra- dans 
la main en passant au-dessus de la tabatière nnaluini' 
que sur le bord dorsolaiéral du poignet, Les rameaux 


terminaux de ce nerf peuvent être palpés ou « roulés» 
rentre h tendon du long extenseur du ponce quand 
iis croisent lu tabatière anatomique. 

Le rameau superficiel du nerf radial innerve b 
peau de la face dorsoiatérale de la main, la face dor¬ 
sale des phalanges proximales ei intermédiaires des 
trois doigts latéraux. 



Figura 7,110. Nerf radial dim la wm. 
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Anatomie de surface * Anatomie de surface du membre supérieur 


Anatomie de surface 


Repères osseux et muscles 
de la région scapulaire 
postérieure 


Anatomie de surface 
du membre supérieur 

Les tendons. 1 rs muscles et les repères osseux du 
membre supérieur [figure 7.111) sont utilisés pour 
localiser les principales artères et veines ainsi que 
les principaux nerfs. Pour réaliser un examen neu¬ 
rologique, il est essentiel de demander au pâlie ni 
d'exécuter des mouvements précis correspondant 
aux fonctions des nerfs périphériques : 

« les tendons sont utilisés pour tester les réflexes liés 
aux segments spécifiques de la moelle spinale; 
s. les vaisseaux sont utilisés cliniquement comme 
points d'entrée dans le système vasculaire (pour 
faire une prise de sang ou administrer des pro¬ 
duits pharmaceutiques et des nutriments}, et pour 
prendre la tension et le pouls ; 

■ les nerfs peuvent être comprimés ou endomma¬ 
gés dans des régions où ils sont en relation étroite 
avec les ns ou encore lorsqu'ils traversent les 
espaces réduits. 


Le bord médial, l'angle inférieur cl une partie du 
Lord latéral de la scapula peuvent élre palpés sur 
usi patient, tout comme l'épine et l'acromion. Le 
Lord supérieur et l’angle de la scapula sont pro¬ 
fonds fil recouverts de parties molles, de telle sorte 
qEi'ils ne sont pas facilement palpables. Les mus¬ 
cles supra- et intraépineux peuvent être palpés 
au-dessus et au-dessous de l’épine, respectivement 
[figure 7,112). 

Le muscle trapèze est responsable du contour 
lisse de la face latérale du cou et de l'aspect supé¬ 
rieur de l'épaule. 

Les muscles deltoïdes Forment une masse mus¬ 
culaire à partir de l'acromion recouvrant ('arti¬ 
culation glénohuméralè. Le nerf axillaire passe 




Figuré Aspect normal du membre supérieur. A. Épaule antérieure et aisselle. B. Région scapulaire postérieure. 
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Membre supérieur 



Figure 7.111, suite. Aspect normal du membre supérieur C. Pli du coude. D et E. Avant-bras distal et paume de la main. 
F. Avant-bras distal et dos de la main,. Ci. Vue latérale de l'avant-bras distal et de la main. 


postérieurement autour du col chirurgical de 
l'humérus, profondément situé sous lu muscle 
deltoïde, 

Le muscle grand dorsal forme la plus grande partie 
de la masse musculaire soulevant le pli cutané axil¬ 
laire postérieur, s'étendant obliquement vers le haut 
à partir de l'origine du bras. Le muscle grand rond 
va de l'angle inférieur de la scapula jusqu'à la partie 
supérieure de l'humérus, et contribue latéralement à 
766 la formation du pli cutané axillaire pu.slérieur, 


Visualisation de l'aisselle 
et localisation de son contenu 
et des structures afférentes 

Les parois, l'entrée et ta sortie de l'aisselle peuvent 
être examinées en utilisant les plis cutanés el les 
repères osseux (figure 7,113). 

K La limite antérieure de L'entrée de l'aisselle est la cla¬ 
vicule. qui peut êlre palpée sur toute sa longueur. La 
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Mu&cii: sufwaàpl-nQj* 
Épine de \k seapula 
Acromion 




i 



Muscte ifapèzfl 


MubcIb deltoïde 
' ;od awllalre 

Muscie grand fond 


Muscle grand dorsal 


Figure 7.112. Repères osseux et muscles de la région scapulaire postérieure. Vue postérieure de l'épaule et du dos. 


limite latérale de l'entrée de l'aisselle est approxi¬ 
mativement au niveau de la pointe du processus 
coracoïde, qui est palpable? immédiatement sous la 
clavicule au tiers latéral do sa longueur et profondé¬ 
ment derrière le bord médial du muscle deltoïde, 

La limite inférieure de ta paroi axillaire antérieure 
esl If! pli cutané axillaire antérieur, qui nsi formé 
par le bord inférieur du muscle grand pectoral, 
i La limite inférieure de la paroi axillaire posté¬ 
rieure est te pli cutané axillaire postérieur, qui 
recouvre les bords du muscle grand rond latéra¬ 
lement cl du muscle grand dorsal médialemenl. 

* La limite médiale de l’aisselle esl La partie supé¬ 
rieure du muscle dentelé antérieur appliquée sur 
la paroi thoracique. Le JierF thoracique long passe 
verticalement à l'extérieur de l'aisselle, descen¬ 
dant le long de ta l'ace latérale du muscle dentelé 
antérieur, dans une situation antérieure vis-à-vis 
du pli cutané axillaire postérieur, 

■ La limite latérale de l'aisselle est l'humérus. 

■ Le plancher de l'aisselle est le dôme de peau entre 
les plis cutanés axillaires antérieur et postérieur. 

Les principaux vaisseaux, nerfs et lymphatiques 
qui vont ou viennenL du tronc vers lo membre supé¬ 
rieur passent à travers faisselle. 

L’artère axillaire, la veine axillaire et les éléments 
du plexus brachial passEinl à travers faisselle vers le 


bras en passant en dehors du dôme de peau formant 
le plancher axillaire. Cel important paquet neuro¬ 
vasculaire peut être palpé on plaçant la main dans 
faisselle et en comprimant latéralement te contenu 
de faisselle contre l'humérus. 

La veine céphalique est située dans le sillon nnlrn 
le muscle deltoïde et le muscle grand pectoral, et 
pénètre le fascia profond dans le triangle clavlpccto- 
rai pour rejoindre la veine axillaire. 


Localisation de l'artère 
brachiale du bras 

L’artère brachiale e?<l sur le côté médial du bras dans 
Le sillon entre le muscle biceps brachial et le mus¬ 
cle triceps brachial (figure 7,114). Le nerf médian 
accompagne Tarière brachiale, tandis que le nerf 
uInaire s’écarte de l'artère vers l’arrière dans ia 
région distale du bras. 


Tendon du triceps brachial 
et position du nerf radial 

Le muscle triceps brachial est situé à la face pos¬ 
térieure de l'humérus, Lu tendon s'insère sur 767 











Membre supérieur 
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Identification des tendons 
et localisation des principaux 
vaisseaux et nerfs dans la 
partie distale de l'avant-bras 

Les tendons qui passent de l'avant-bras à La main 
sont facilement visibles dans la partie distale de 
l'avant-bras cl peuvent être utilisés comme repères 
pour localiser les artères et les nerfs. 

Dans La partie antérieure de L’avant-bras, les ten¬ 
dons du fléchisseur ulnaire du carpe, du fléchisseur 
radial du carpe et du Eong palmaire peuvent être 
facilement localisés par la palpation en demandant 
aux patients de fléchir le poignel contre résistance. 

- Le tendon du fléchisseur radial du carpe est loca¬ 
lisé approximativement à La jonction entre le tiers 
latéral et le tiers moyen d'une ligne imaginaire 
tracée transversalement au niveau de l'avant-bras 
distal. L'artère radiale est située juste latéralement 
à ce tendon. Ce repère est utilisé pour palper le 
pouls radial |figure 7.117Â). 




Figura 7.116. Pli du coudé (vue antérieure}. A. Limiter. S. Contenu. C. Localisation du nerf radial, du nerf uinaite et des. 
véirtéS, 
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Membre supérieur 


» Uatcs lu région postérieure distale ■ Lu poignet tjt 
ilti laViint-brus, le.s I élidons de l'extenseur des 
doigts (figure 7.117U] sont en position médiane et 
se dirigent vers l’index, le majeur. L'annulatre et 
l'auriculaire à partir du poignet. 

Les extrémités distales des tendons des long el 
court extenseurs radiaux du carpe sc trouvent 
sur la face latérale du poignet (figure 7.117.C). 
Ils sont palpables en demandant ail patient de 
fermer le poing el d’étendre le poignet contre 
résistance. 

Le tendon de l'extenseur ut nuire du carpe peut 
Être palpé sur le bord médiat du poignet entre 
l'extrémité distale de l’ulna et le poignet» 

■ L' hyperextension et l'abduction du pouce per¬ 
mettent de repérer la tabatière anatomique 
(figure 7.117DJ. Le bord médial de cette aire 
triangulaire e.s| le tend nu du long extenseur du 
pouce, tournant au niveau du tubercule dorsal 
du radius et se prolongeai eiI jusqu'au pouce. Le 
bord latéral est formé par lus (imtlons du court 
extenseur du pouce et du long abducteur du 
pouce. L’artère radiale passe u travers la taba¬ 
tière anatomique puis su dirige latéralement 
autour riu poignet pour atteindre le dos rie lu 
main el pénétrer à la base du muscle premier 
inturnssenx dorsal et accéder â 3a iuce pro¬ 
fonde de lu paume de la main. Le pouls de l'ar¬ 
tère radiale peut être perçu sur le plancher de 
lu tabatière anatomique quand le poignet est 
relâché. La veine céphalique croise le Loti de la 
tabatière anatomique. Les rameaux cutanés du 


Emmènes chenar 



nerf radial peuvent être senties û la palpation 
car ils glissent sur le tendon du muscle long 
extenseur du pouce. 


Aspect normal de la main 

En position de repos, hi paume el 1rs doigts de la 
main ont u no apparence caractéristique. Les doigts 
forment une cuvette, avec l'auriculaire plus fléchi 
que l’index (figure 7.I1ËA], La pulpe du pouce 
est à angle droit par rapport a la pulpe des autres 
doigts. 

L’éiulncnce thenar se trouvant u ta base du pouce 
nsi formée par les muscles ihén a rte ns. Une éminence 
similaire, sur le bord médial de lu paume à b base 
de lauriculaire, est l'éminence hypolhènar. L'aspect 
des éminences Lliénar et hypothénar ainsi que la 
position des doigts changent si tes nerfs ulnaire el 
médian sont lésés» 

Lu majorité des veines superficielles du membre 
supérieur prennent naissance sur le réseau veineux 
si lue a la face dorsale de lu main (ligure 7.11813), au 
niveau îles métacarpiens. Lu veine basilique prend 
origine sur le bord médial du réseau, el la veine 
céphalique sur le bord latéral. 
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figura 7.1 ta. Aspect normal de la main. A. Vue palmaire avec les éminences thérwet hypothénar et l'arcade des doigts. 
8, Vue dorsale avec té réseau veineux dorsal. 
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Positions du rétinaculum 
des f léchisseurs et du rameau 
récurrent du nerf médian 

Le bord proximal du rétinaculum des fléchisseurs 
peut être déterminé en repérant les structures osseu¬ 
ses suivantes : 

r l'os pisilbrme est facilement palpable à la partie 
distale du tendon fléchisseur ulnnirn du carpe; 
le lubuniLilM [tu scaphoïde est palpable o la partie 
distale [Eu tendon du fléchisseur radial du carpeau 
niveau de son EtnlriV dans le pni^nel (figure 7, ] 19). 

ttne li^iie imaginaire passant entre uns deux 
points Jiiartjun la partie proximale du rélmaculum 
des fléchisseurs, |,e bord [listai du rétinaculum des 


fléchisseurs se situe profondément la où le bord 
antérieur de L'éminence Lhénar rencontre l'éminence 
hypolhénar près de la base de la paume, 

Le rameau récurrent du nerf médian passe pro¬ 
fondément sous la peau et sous le fascîa palmaire 
recouvrant le bord antérieur de l'éminence thénar. 

Fonctions motrices du nerf 
médian et du nerf ulnaire 
dans la main 

La possibilité do fléchir les articulations méta- 
cei rpophala rugi on nos Ion t en étendu tilles art ï cillai io u s 
interpluilangionnos des doigts dépend entièrement 
des muscles intrinsèques de la main [ligure 7.12 U A]. 
(Les muscles sont principalement innervés par le 



Ned médian 


Eminence rhenar 


Tendon du Itëchis&euir 
radial du carpe 


Eminence hyposhenar 


Tubercule du 

scaphoïde 


Rameau récurrent 
du nerf nwfàian 


Tendon du 1lech*.&5eur 
ulnaire du carpe 


Pisirueme 


i 




Hoülrtacu h des fléchisseur 


Figure 7 . 1 . 19 , Vus anterieure de la paume de la main, pour montrer la position du rétinaculum cleo fléchisseur s et 
rameau récurrent du nerf médian 



Figure 7.120. Fonctions motrices du nerf médian et du herf uinaire a la main. A. Flexion des articulations meî.ararpnpha 
Ianciennes et extension des articulations interphaiangiennes position intrinsèque plus B. Prise d'un objet entre les doigts 
C. Prise d J un obfot entre la pulpe du pouce et la putpe des doigts. 
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Figure 7.1:22. Où prendre le püuli de l'artère péfiphêrique au membre supérieur A. Sièges des pulsation--. B. Emplacement 
des mesures de pression artenelle (stéthoscope el brassard} 
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Membre supérieur 


Cas cliniques 


Problème d'épaule après une chute sur une main 
à plat 

Un homme de 45ans se présente avec une 
faiblesse et des douleurs de l'épaule droite, 

La douleur a commencé à peu près 6mois 
auparavant, après une chute sur la main 
étendue. Le patient se souvient de douteurs 
minimes de l'épaule, mais sans autre symptôme 
caractéristique, A part cela, il est en bonne 
santé. 

L'examen de l'épaule indique une amyotrophie 
marquée des muscles au niveau des fosses 
supra- et infraépineuses, Le patient est gêné 
pour amorcer l'abduction de I*épaule et décrit 
une perte de force pour la rotation latérale de 
l'humérus. 

Les muscles touchés sont donc le supra- et 
rinfraépineux, La cause de cette perte de force 
musculaire peut être discutée. 

L'atrophie musculaire peut revêtir des origines 
multiple s. La non-utilisation du muscle est la 
Came la plus fréquente, par exemple, après une 
immobilisation par plâtre, L'effet inverse peut 
s'observer : lorsqu'un muscle est utilisé de manière 
trop intensive, il devient hypertrophique. 

Cas 2 

Scapula a lata 

Une femme de 57 a ns subit une mastectomie pour 
un cancer du sein. Le compte rendu opératoire 
rapporte que tout le tissu mammaire a été enlevé, y 
compris le processus axillaire de la glandé. De plus, 
le chirurgien a réséqué les nœuds lymphatiques et 
la graisse les entourant dans la fosse axillaire. La 
patiente guérît sans complication. 

À la première visite de contrôle,, le mari de la 
patiente indique au chirurgien que celle-ci a 
désormais une pointe osseuse dans le dos. Le 
chirurgien, intrigué, demande à la patiente de lui 
montrer son épine osseuse. À l'examen, l'épine n'est 
rien d'autre que l'angle inférieur de la scapula, qui 
apparaît basculé vers l'arrière. L'élévation du bras 
accentu cette saillie de l'épine. 


Les musdes supra- et infraépineux sont innervés 
par le nerf suprascaputaire ( C5, C6), qut est issu 
du tronc supérieur du plexus brachial. Étant 
donné que seuls ces deux muscles s ont intéressés , 

Il est hautement probable que l'atrophie 
musculaire soit due à une atteinte de ce nerf. 

Cette dénervation peut résulter d'une section 
nerveuse, d'une compression nerveuse ou d'effets 
secondaires de certains médicaments. 

Le site typique de compression du nerf 
suprascapulaire se trouve au niveau de i'indsure 
spinoglénoïdaie (grande incisure scapulaire) 
au bord la té rat de l'épine de (a scapula près de 
l'articulation glénohumêrate. i'indsure est limitée 
par des tissus mous qui créent un espace étroit 
pour le passage du nerf suprascapulaire. 

Le traumatisme du patient apparament mineur, 
lors de la chute lèse le labrum glénoïdal et 
provoque l'apparition d'un kyste qui se développe 
sur le bord antérosupérieur de la scapula et 
pénètre dans Tincisure spinog lénoïdaie. Ce 
kyste synovial augmente de volume et finit par 
comprimer le nerf suprascapulaire. 

Une excision chirurgicale du la bru m glénoïdal 
lèse fait disparaître la symptomatologie du patient. 


Le bord médial de la scapula est accentué et 
on distingue une amyotrophie du muscle dentelé 
antérieur qui fixe la pointe de la scapula. 

Le nerf de ce muscle a été lésé. 

Durant ta chirurgie au niveau de la fosse axillaire, 
le nerf thoracique long a été sectionné au niveau 
de son passage te long de la paroi thoracique , sur 
la face externe du muscle dentelé antérieur, juste 
au-dessous de la peau et du fascia sous-cutanè. 

La patiente apprend ainsi que son nerf a été 
sectionné de manière malencontreuse, mais elle 
est néanmoins satisfaite d'avoir une explication 
adéquate de l'origine de son « épine ». 
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Cas cliniques * Cas J 


Cas 3 

Bloc du plexus brachial 
Un chirurgien veut réaliser une Intervention 
complexe sur le poignet de son patient et 
demande à l'anesthésiste d'endormir tout le bras 
de celui-ci, en le maintenant éveillé. En 20min f 
^anesthésiste réalise l'anesthésie locorégionale 
en injectant 10ml d'anesthésiant local dans la 
fosse axillaire. Le chirurgien réalise alors son 
intervention et le patient ne sent rien. 

Le produit anesthésique est injecté dans la fosse 
axillaire, 

{(aurait été impossible d'anesthésier te 
poignet au niveau de l'avant-bras car te produit 
anesthésique aurait dû être injecté autour des 
nerfs ulnaire, médian et radial; de plus, toutes 
les branches cutanées de l'avant-bras devaient 
être anesthésiées en même temps, ce pu/ aurait 
demandé beaucoup de temps et n'aurait pas 
produit une anesthésie totale. 

Les nerfs du membre supérieur sont issus du 
plexus brachial, qui entoure i'artère axillaire. 
L'artère axillaire, ia veine axillaire et te p/exus 
brachial sont entourés par un fascia qui englobe 


Cas 4 

Complication d'une fracture de la T* côte 
Une femme de 25ans est impliquée dans un 
accident de la voie publique et chute de sa moto. 
Quand elle est admise aux urgences, elle est 
inconsciente. Une série d'examens est réalisée, dont 
une radiographie du thorax. Le radiologue détecte 
une fracture complexe de fa l re côte à gauche. 

Plusieurs éléments importants pour le membre 
supérieur passent au-dessus de la i re côte. 

Il est important de tester les nerfs du membre et 
de la main, même s'il est difficile de le faire chez 
une personne inconsciente. Aussi doit-on utiliser 
un marteau réflexe pour tester quelques muscles. 
On peut également tester les réflexes à la douleur 
chez les patients avec une conscience altérée. La 
palpation des pouls au niveau des artères axillaire, 
brachia le, ulnaire et radiale est nécessaire, car 
une fracture de la V e côte peut s'accompagner de 
lésions de l'artère subdavière. 

Un drain thoracique est immédiatement inséré 
à cause d'un pneumothorax. La fracture de la 


chaque structure et qui est appelé «gaine 
axillaire ». En injectant le produit anesthésique 
dans cet espace dos qu'est la gaine axillaire, tous 
les nerfs du plexus brachial sont paralyses. 

Il est possible, avec te bras du partent en 
abduction et rotation externe (paume derrière 
ia tête), de palper l'artère axillaire et donc de 
localiser la position de la gaine axillaire. Une 
fois que l'artère axillaire a été localisée, avec 
une petite aiguille on injecte de part et d'autre 
du vaisseau le produit anesthésiant. Ce produit 
anesthésiant diffuse te iong de la gaine dans la 
région axillaire. Le plexus brachial qui entoure 
l'artère a xi lia ire est alors complètement anesthésié 
et on parle de bloc anesthésique local complet. 

« Peut-il y avoir des complications 7 » demande le 
patient. 

Les complications potentielles sont : une piqûre 
de l'aiguille directement dans les rameaux du 
plexus brachial, une lésion de l'artère axillaire , une 
injection d'anesthésique local dans l'artère ou la 
veine. Heureusement ces complications sont rares 
entre des mains expérimentées. 


1" côte a lésé les plèvres viscérale et pariétale, 
permettant à l'air provenant d'une plaie 
pulmonaire de s'échapper dans la cavité pleurale. 
Le poumon s'affaisse et de l'air entre dans la 
cavité pleurale. 

Un tube est inséré entre les côtes pour aspirer l'air 
et regonfler le poumon. 

La 1'* côte est une structure profonde à la base 
du cou. Il n'est pas rare que des côtes soient 
fracturées après un traumatisme mineur, au 
cours d'une pratique sportive. Cependant la V e 
côte, qui repose à la base du cou, est entourée 
de muscles et de tissus mous qui la protègent 
Ainsi, un patient avec une fracture de fa 1'* côte 
a nécessairement été soumis à un traumatisme 
considérable „ fréquent dans les accidents de la 
circulation, On doit toujours penser à d'autres 
blessures possibles dans ce type de lésions, dans tes 
régions cervicale et médiastinale. 
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Cas 5 

Syndrome du canal carpien 
Une femme de 25 ans consulte un chirurgien de la 
main pour un engourdissement et des picotements 
du pouce, de ('index et du majeur. À l'examen, 
le chirurgien note une atrophie des musdes de 
l'éminente thénar, une absence d'abduction du pouce 
au niveau de l'articulation métacarpophalangienne, 
ainsi qu'une absence d'opposition du poute. 

Une compression du nerf médian est 
diagnostiquée. Les symptômes cliniques sont 
sévères et en faveur d'une lésion importante du 
nerf médian. 

L'examen clinique ne révéle pas d'anomalie ou 
de dysfonctionnement des musdes fléchisseurs de 
l'avant-bras. 

Le chirurgien pense que la lésion du nerf est au 
niveau du poignet La patiente ne se souvient pas 
d'une blessure au poignet et ne se plaint d'aucune 
douleur à ce niveau. Le chirurgien tapote la 
région du rétroaculum des fléchisseurs, ce qui 
provoque un accroissement des picotements et de 

Cas 6 

Immobilisation du tendon de l'extenseur digital 
Après une journée d'étude, deux étudiants en 
médecine décident de prendre un café. Le plus 
expérimenté des deux propose à son collègue 
de parler 50 € qu'il n'est pas capable de soulever 
une boite d'allumettes avec un doigt. Ce dernier 
relève le pari. Son collègue lui demande donc de 
fermer le poing et de le poser avec les phalanges 
intermédiaires en contact sur la table, puis 
d'étendre son majeur tout en maintenant les 
phalanges intermédiaires de ses autres doigts en 
contact avec la table. Il place ensuite une boîte 
d'allumette 5 sur l'ongle de son majeur et lui 
demande de la soulever, ce qui s'avère impossible. 
Le pari relevé est perdu. 

Cas 7 

Déchirure du tendon supraépineux 
Une femme de 70ans consulte un chirurgien 
orthopédique pour des douleurs dans l'épaule 
droite et une impossibilité d'amorcer P abduction 
de son épaule L'examen révéle une perte du 
volume musculaire de la fosse supraépineuse. Le 
muscle supraépineux est atrophié. 


l'engourdissement dans les doigts latéraux de la 
patiente (signe de Tinel). 

Ces signes cliniques sont typiques d'un syndrome 
du canal carpien Le nerf médian, avec tes tendons 
des fléchisseurs profond et superficiel des doigte 
passe sous le rétinaculum des fléchisseurs dans (e 
canal carpien. La patiente a développé un kyste 
synovial à partir de l'articulation du carpe, La 
croissance de ce kyste comprime fe canal carpien 
et son contenu, dont le nerf médian, et provoque 
les symptômes de la patiente. 

La patiente est soignée sous bloc anesthésique 
nerveux du plexus brachial; une simple incision 
est pratiquée pour sectionner le rétinaculum des 
fléchisseurs et décomprimer le canal carpfen. 

Lors de la consultation de contrôle G semaines plus 
tard, le volume de l'éminence thénar a augmenté 
et les symptômes au niveau de la main ont 
disparu. 


L'extension de l'index, du majeur, de l'annulaire et 
de l'auriculaire est réalisée par le muscle extenseur 
des doigts 

Le fait de placer son poing fermé avec les 
phalanges intermédiaires en contact avec la table 
empêche l'utilisation de ce muscle , et a rendu 
impossible l'action du majeur pour soulever la 
bohe d'allumettes. Ce phénomène ne se produit 
pas si l'on réalise cette expérience avec l'Index ou 
l'auriculaire, ceux-ci pouvant être étendus sans 
difficulté. En effet tes deux doigts ne sont pas 
seulement mus par le muscle extenseur commun 
des doigts, mais également par, respectivement, le 
musde extenseur de l'index et ie muscle extenseur 
de l'auriculaire. 


L'abduction de l'humérus au niveau de 
l'articulation glênohumérafe est amorcée 
par ie muscle supra épineux. lorsque f'èpauie 
est mise en position d'abduction à 10-15°, 
le musde deltoïde continue te mouvement. 

La patiente est capable de lever son bras en 

soulevant l'articulation glênohumérafe ou en 

(Suite) 
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Membre supérieur 


10 questions-réponses 

1 - Un jeune homme est impliqué dans une bagarre 
et donne un coup de poing sur le menton de 
son adversaire, il consulte aux urgences pour 
une perte apparente de la fonction de l'auricu¬ 
laire de la main droite. 

Cette blessure est appelée la «fracture du 
boxeur», car elle est souvent associée aux 
lésions par coup de poing Typiquement, il 
s'agit d'une fracture oblique du col du 5* méta¬ 
carpien. L'angulation antérieure de la fracture 
est augmentée quand le poing est fermé et la 
fonction de l'articulation peut être diminuée. 

2. Avant que le patient soit soulevé de la table 
d'opération vers son lit ou vers un brancard, 
une protection doit être glissée sous les bras 
pour éviter tes compressions nerveuses. Un 
des assistants note qu'un patient n'a pas eu de 
protection au niveau du coude. Une paralysie 
complète du nerf ulnaire est décelée au réveil. 
Pourquoi ? 

C'est ljhd lésion bien connue qui peut arriver 
en salle d'opération, et fa plupart des assistants 
opératoires doivent être vigilants pour éviter 
cette complication. Typiquement, l'appui dan¬ 
gereux est situé au niveau de la face médiale 
du coude où le nerf ulnàire au niveau de son 
passage en arriére de l'épicondyle médial peut 
être comprimé. Le patient présente alors une 
lésion typique du nerf ulnaire au coude avec 
anesthésie de l'auriculaire et de la moitié de 
l'annulaire, une faiblesse et une amyotrophie 
des muscles de l'éminence hypothénar, une 
perte d'action des quatre lombricaux, fappa¬ 
rition d'une griffe intéressant l'annulaire et 
l'auriculaire, enfin une perte de l'adduction du 
poignet ainsi qu'une perte de force des muscles 
intérosseux 


3. Une patiente se coince l'index droit dans une 
fermeture éclair en s'habillant; elle ne peut plus 
étendre l'articulation interphalangienne distale. 
Pourquoi? 

La patiente aune deformation typique de doigt 
en maillet. Le tendon extenseur a été avulsé au 
niveau de son insertion sur la face dorsale de 
Ea base de la phalange distale. Une radiogra¬ 
phie peut éliminer une avulsion associée à un 
fragment osseux, qui peut dans certains cas 


être remise en place chirurgicalement sur la 
phalange distale, La patiente est traitée par la 
mise en place d'une attelle qui lui immobilise le 
doigt en rectitude Ë11e récupère complètement 
l'extension active de la dernière phalange. 

4. Après une luxation de l'épaule gauche, un 
patient se plaint d'engourdissements dans la 
région du moignon de l'épaule, Pourquoi? 

Une luxation d'epaule peut entrainer une 
lésion du nerf axillaire au niveau de son pas 
sage à travers l'espace axillaire latéral dans la 
fosse axillaire. La zone sensorielle innervée par 
le nerf axillaire se trouve à la face inférieure du 
deltoïde. 


5. À l'examen d'une main, un étudiant en méde¬ 
cine note une perte des fonctions fines motri* 
ces, avec une zone d'anesthésie au bord médial 
de l'avant-bras et du coude. Quel nerf est 
impliqué? 

L'étudiant en médecine est perplexe car cette 
aire d'anesthésie n'est pas typique de la distri¬ 
bution des nerfs ulnaire, radial ou médian. Une 
radiographie récente du thorax met en évi¬ 
dence une volumineuse tumeur de ta 1 le côte, 
ce qui permet de comprendre la symptomato¬ 
logie La tumeur de la V 0 côte a comprimé la 
racine inférieure du plexus brachial. Le plexus 
brachial reçoit des fibres qui proviennent de 
la racine T1, qui passe sous la I" 1 côte pour se 
poursuivre dans le membre supérieur. 


6- Une patiente présente une symptomatologie 
typique de compression du nerf médian souS 
le rétinaculum des fléchisseurs. Le diagnostic 
de syndrome de canal carpéen est établi par un 
interne et elle est adressée pour une décom¬ 
pression chirurgicale. Cependant, un étudiant 
note que la patiente a une anesthésie localisée 
à la base de l'éminence thénar, ce que suggère 
que la compression n'a pas lieu au niveau du 
canal tarpien. 

Quand le nerf médian est comprimé sous le réti- 
naculum des fléchisseurs dans le canal tarpien 
{syndrome du canal carpien), les patients ont une 
sensation normale au niveau de la base de l'émi¬ 
nence thénar, qui est Innervée par un rameau 
naissant du nerf médian avant son entrée 
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Tête et cou 


Vue globale 

INTRODUCTION 


La télé e\ le cou sont des régions complexes du 
corps. 

Tête 

Principales régions 

La lé te est composée d'une série de compartiments 
formés d'os et de tissus mous. Ge sont ; 

la cavité crânienne ; 

■ les deux oreilles ; 

« les deux orbites ; 

les deux r.av i les nasa I es ; 
uno cavité orale (figure B. !). 


La cavité crânienne est le plus volumineux com¬ 
partiment et contient le cerveau et les membranes 
associées (méninges). 

La pi us grande partie de l'appareil auditif esl 
contenue dans l'un des os qui constituent la base du 
crâne. Les parties latérales des oreilles sont dévelop¬ 
pées sur les côtés. 

Les deux orbites contiennent les veux, Ge sont des 
cavités en forme de cônes situées sous la partie anté¬ 
rieure de la cavité crânienne, et dont le sommet est 
dirigé en arrière et en dedans. Les parois des orbites 
son! osseuses, alors que la base de chaque cavité coni¬ 
que peut être ouverte et fermée par les paupières. 

Les cavités nasales eu ns UI lien I les parties supé¬ 
rieures de Ihpparéil respiratoire et sont situées entre 



Oreilles 


crânienne 


Orbites 


Cavité etsic 


Cavités nasales 
ûl sinus pafanasau* 


Cboanes 


isthme du gosi&i 
(oicpharyr^ienl 


Narines- 


Fente «ata 



Figure 8.1. Principale! régnons de ta tète. 
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les orbites. Elles sont limitées par des parois h des 
planchers et des toits qui sont surtout formés d'os et 
de cartilage. ! es cavités nasales s'ouvrent en avant 
par les narines et on arrière par les cbonnes (ouver¬ 
tures postérieures des lusses nasales]. 

En continuité avec les cavités nasales, dns prolon¬ 
gements remplis d'air [sinus paranasauxl s'étendent 
en dehors en haut et en arrière dans l’épaisseur dos 
os voisins, Ui plus grand, le sinus ma ici lia ire, sn 
situe sous la cavité orbitaire. 

Ui cavité orale est située sons les cavités nasales, 
dont elle est séparée par le palais dur et le palais 
mou. Le plancher de la cavité orale est uniquement 
formé de tissus mous. 

L'ouverture antérieure de la cavité orale est la 
fente orale (bouche), et l'ouverture postérieure est 
I 1 isthme du gosier (isthme nropharyngieu), À La 

différence des narines et des choanes, qui sont en 
permanence ouvertes, la fente orale et l'isthme nm- 
p[laryngien peuvent être ouverts nu fermés par tus 
lissus mous voisins. 


fosse pterygopa laüne La^o latérale du 

processus ptarygoidc 



I ns se inTralGimporalé 


Branche iis la mandibule 


Hsrl mftjtlllslre |V2J 


Nert marin ! « ir- rp (V3) 


«àif 


Autres régions anatomiques 

Avec les principaux compartiments de la lète. deux 
autres régions anatomiques constituent de chaque 
côté des zones de transi lion d’en compati iiuehl a 
l'autre [figure h.Z]. 

La lusse LiilraErmporalc est une zone comprise 
entre b partie postérieure |branche) de la mandibule 
et une région osseuse aplatie [lame ialérale du pro¬ 


Fïgure S.2. Zones de transition d'un compartiment de la 
tète à l'autre. 

cesses pliirygoïdcf juste en arrière île ta portion posté¬ 
rieure de la joue (os maxillaire]. Celle fosse, bordée 
par de l'os et des parties molles, est le lien de passage 
de l’un des principaux nerfs crâniens - le nerf mandi¬ 
bule ire [rameau mandibulaire du nerf trijumeau [V3|], 
qui chemine anlre les fosses crânienne et orale. 




Scalp 


Muscle orbicii* ’-r- 
ds l’oeil 


Muscle orbiü, ane 
de la twucne 

- Face - 


Figure 8.3, Muscle* de Is face 
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Tête et cou 

FONCTIONS 

Protection 

La lête contient et protège le cerveau ainsi que tous 
les systèmes récepteurs associés aux fonctions sen¬ 
sorielles - les cavités nasales avec l'olfaction. 1rs 
orbites avec la vision. Ins oreilles avec l'audit ion et 
l'équilibration, et la cavité orale avec In goût. 


Situation des parties 
supérieures des appareils 
respiratoire et digestif 

La lête contient les portions supérieures des systè¬ 
mes respiratoire et digestif - les cavités nasales et 
orale - qui ont pour rôle la nuxltfualEini de l'air et 
des aliments dans ces appareils. 


Communication 

La tête et le cou participent a la communication. Les 
.s o u.s produits parte larynx sont modifiés parte pha¬ 
rynx et la cavité orale pour produire la parole. De 
plus, les muscles de l'expression faciale ajustent les 
contours pour transmettre les signaux non verbaux, 


Orientation de la tête 


ÉLÉMENTS ANATOMIQUES 

Crâne 

De nombreux os de la tète forment ensemble 
le crâne [ligure B.7A). La plupart de ces os sont 
réunis entre eux par des sutures, qui constituent 
des articulations fibreuses dépourvues de mobilité 
(figure H,7B). 

Chez; le fœtus et le nouveau-ne, de grandes zones 
membraneuses iT non ossifiées, (funtundlcsi entre 
les os du crâne, et plus particulièrement entre Jes os 
plats qui forment le sommet de la cavité crânienne 
Ifigure &,7C), permettent ; 

■ la déformation de la tète pendant l'expulsion lors 
d e 1 r a dgouc hemen ( : 
la croissance postnatale, 

Ln plupart tics fontanelles se ferment pendant la 
première année de vie. L'ossification complète des 
fins tissus conjonctifs ligamentaires qui .séparent las 
os sur les lignes de sutura commence avant l'âge de 
3fl ans et est complète habituellement entre l'âge rie 
50 et 60 ans. 

Il n'v a que trois articulations dans la tête. La plus 
importante est l'articulation temporamandibulaire. 
entra le mâchoire inférieure (mandibule) el Los tem¬ 
poral, Les deux autres articulations se situent entre 
les trois petits os de l'oreille moyenne, le maltous, 
r inc u s et le s lapes, 


Le cou supporte et oriente la tête. Il permet à un 
individu d'orienter les systèmes sensoriels die la télé 
vers les éléments île son environnement sans mobi¬ 
liser le corps entier, 

Continuité des tractus 
digestif et respiratoire 
supérieurs et inférieurs 

Le cou cou lient îles structures -Spécialisées [pharynx 
et larynx) qui assurent la continuité entre les por¬ 
tions supérieures des appareils digestif et respira¬ 
toire (cavités orale et nasales) situées dans la tête, 
avec I œsophage et h trachée, qui naissent relative- 
788 ment bas dans lu cou cl pénètrent dans le thorax. 


Vertèbres cervicales 

Les sept vertèbres cervicales forment laminLirp 
osseuse dû COU. 

Les vertèbres cervicales (ligure fl.BAf sont carac¬ 
térisées par : 

des corps de petite taille ï 

des processus épineux bifides : 

des processus traiisversex qui présentent Lin frira- 

[ttetl |foramen transversaire) 

Les foramens transversaires forment ensemble un 
canal longitudinal île chaque coté de la colonne cer¬ 
vicale pour les vaisseaux sanguins (artère et veines 
vertébrales) qui y cheminent de ta base du cou â hi 
cavité crânienne. 
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Figure 8.7. Crâne A. Os 


Les processus transvar&es des vertèbres cervicales 
portent ries tubercules antérieurs et postérieurs sur 
Lesquels s'insèrent ries muscles* Les tubercules 
antérieurs dérivent dns mêmes éléments 
embryologiques que cous fient sont originai¬ 
res Ins eûtes dans la région thoracique. Parfois* 
des eûtes cervicales se développent à partir rie 
ces éléments, parti eu liéremenl au niveau des 
vertèbres cervicales infëneurejk 

Les deux vertèbres cervicales supérieures (Cl et 
GU) sont modifiée?; pour autoriser les mouvements 
île la tôle (ligures 8ülj-fr.fll;| (voir aussi chapitre 2|, 


Os hyoïde 

L'os hyoïde esl un petit os en forme de II [ligure 
bit A h orienté (tous le plan horizontal Juste au-dessus 
du larynx* où iE peut être palpé et mobilisé d'un coté 
Êïi l'autre. 

Le curps de Los hyoïde est antérieur ut forme La 
base du U* 

• Les deux branches du L.’ |grandes cornes] se pro¬ 
jettent en arrière îles extrémités latérales du corps. 

L’os hyoïde ne s'articule avec aucun autre élé¬ 
ment squelettique de la tête et du cou, 789 
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Tête et cou 


B 


Sulune ooronale 



Sytur-s sagitlale 



SjtLTw 
Ih 


FonteneJle anterieure 


Fontanelle- posSérieure 

0 



Figure 8.7, suite. Crâne B. Sutures. C. Fontanelles et suture lambdoïde. 


L'os hyoïde est très mobile fil constitue un sup¬ 
port d'insertion osseuse de plusieurs muscles et 
structures fibreuses de b tète et du cou. Il se situe 
à l'interface de trois compartiments, auxquels il est 
attaché : 

■ au-dessus, le plancher de b cavité orale: 

■ en dessous, le larynx : 

■ en arrière, le pharynx [figure 

Palais mou 

Lo palais mou est une structure constituée de tis¬ 
sus fibreux encastrée dans b partie postérieure du 
palais rigide (figure ft.lüA) avec un bord postérieur 
libre. N peut être élevé ou abaissé par des muscles 
(figure a.ltïHJ. 

Le palais mou et tes structures voisines peuvent 
790 être clairement vus lorsque la bouche est ouverte. 


Muscles 

Les muscles squelettiques de la te te et du cou 

peuvent être groupés selon la (onction, l'innervation 

et l'origine embryologique. 

Dans la tête 

Les groupes musculaires de la tête comprennent : 

■ 1 es m u sc 1 es ex \ race u (aire s ( m oteu rs d u globe ocu - 
luire et relevcurs do b paupière supérieure]: 

* 1 es m u sd c s de l orei 1 le moyen ne ( a j u sien Iles mou¬ 
vements des os de l'oreille moyenne) : 

* les muscles do la mimique (mobilisent b face] ; 

* les muscles de la manducation (mobilisent la loue 
et l'articulation IcmporomandibuJaire) ; 

* les muscles du palais mou (élèvent et abaissent ie 
palais); 

* les mustîles de la langue [mobilisent et modifient 

le contour de la langue), û 
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Vue globale * Éléments anatomiques 


FatGïîe arl-cülrtire 
supèriaura 


A 



Corps 


Arc postérieur 


Processus épineux 


Foramen trariBVérsaifé 
Tubercule postérieur 


Processus iransverse 


Tubercule anterieur 





Surlace articulaire supérieure Facette articulaire 
(pour Ie condyie occiprlal) p".jr la dent de FaxiS 


Allas (Cl) 


O Ans (Ci l) 


Cortdyleücclpitii 

Ligament iransvérSe 
de l'atlas 

E 


Os occipital 


Ligaments aigres 


Foramen 

maonum 


figure H.B. Vertèbréi cervicale!. A. Vertèbri’ type. B. Allai - vertèbre Cl (vue supérieure). C. Axii - vertebre CH 
{vue antérieure} O. Atlas et axis. (vue antérolatérale}. E. Articulation atloïdo-OCcipitalie (vue postérieure), 


Dans le cou 

Dans le cou, les groupes rruisculaires rom prenne ni ; 

• les muscles rlu pharynx [e tins Ir jeteurs -ni éléva¬ 

teurs du pharynx] ; 

* 1rs musebs du larynx |ajustent Ins dimensions; 
des voies aériennes) ; 


les muscles de soutien, muscles en forme de ban¬ 
das [véritable sangla musculaire qui assure la 
position du larynx et de l’os hyoïde dans te cou) ; 
les muscles périphériques du cou (moba lisent la 
tête ri te membre supérieurl i 
les muscles de La posture dans la région muscu¬ 
laire du cou l position du cou et de la tête). 
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Vue globale * Rapports avec les autres régions 



teîtime du gosier 

A 


Chpgnes 


Nosopharyut 


Orooharynx 


Pharynx 


La ryn fia pharynx 


Cavrté orale Muscle lertseu r du 

voi o du palais 



élévateur 
du voile du palais 


Pharynx 


Tonsiilo- 


Muscle 

palatopharyngÈen 


Langue 


Os hypide 


Muscte 

palatogiosse 


Figure B, 10 , Palais rmoii, A, Position. S. Muscles, 



Œsophage 


Ouverture supcmaure du ihcrax 

Plexus brachial 
Défilé axillaire 


Artère et veine subdaviêres 


T racnee 
Scapula 


1 r - cote 


Clavicute 
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Figure ILl 1 , Ouverture supérieure du thorax. 


























































Tête et cou 


Ganglion 
plery go palatin 


Ganglion ciliaire 


Nert optitaiïïiiGue iVt) 

Nerf ocuiomoleur |llh 


irijum&aLi | V !■ 

Nb-I mandibulaire i'V3f 


Nerf ladal (VII) 



Nerf vague : X : 


Nerf 

glossppnarynçien (|X| 


Ganglwn submantjifiuiaire 


Figure 8,1*. N*rf*trânienî et innervation para-sympathique 


Points importa ni s : 

tus voies aériennes inférieures pouvant être accès- 
sihies par în cavité orale fHir intubation : 
fe tractas fUgestit {œsophage) peut êtn‘ acces¬ 
sible par ht ravi (a rm$üh pour tins sondes 
d'alimentation. 

Si h 1 m ü te tri p ni. le palais mou, l'épiglotte et las 
structures fibreuses du larynx agissent comme des 
valves qui évitent le passage des aliments et des 
liquides dans le traeius respiratoire. 

Au cours de la respiration normale, les voies 
aériennes sont ouvertes et l'air passe librement 
à travers les cavités nasales [ou la cavité orale), 
le pharynx, le larynx et la trachée (figure 0.16A h 
La lumière de l'œsophage est normalemenl cluse 
car, à la différence des voies aériennes, celui-ci 
n r a pas d'armature squelettique pour la maintenir 
796 ouverte. 


Lorsque lu cavité onde est pleine rEe liquide ou 
d'aliments, le palais mou est abaissé pour fermer 
l'isthme du gosier, ce qui permet la manipule lion 
des aliments et des Liquide* dans hi cavité orale au 
cours de la respiration (figure 

Au cours de la déglutition, le palais mou et le 
larynx agissent comme des valves pour assurer le 
mouvement précis dos aliments de la cavité orale 
vers l'œsophage [figure S.1SC). 

Le palais mou s'élève pour ouvrir l'isthme du 
gosier pendant qu’il obture et sépare, dans le même 
temps, la partie nasale du pharynx rie la parité orale. 
Gela prévient le passage des aliments et des fluides 
dans le nasopharynx et les cavités nasales. 

L'épiglotte du larynx vient obturer l'ouverture 
laryngée et l'essentiel de la cavité laryngée est fermé 
par l'opposition des cordes vocales et des tissus 
mous sus-jacents. De plus, le larynx est tiré vers le 
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Vue globale * Points clés 



Plexus Cérvical 
àC4) 


An&e ce rvlcaie des 
muscles cse soutien 


Plexus brachia! 
(CSàTi) 


Nerf phréniQue 



Protubérance recipitajB nxierr-a 


Hameaux postérieurs (C2 a C4> 


Acromion 


Nerf trijumeau (V) 

Nerf opfltBbniqufr (VI ) 

Nerf maniai r P .y2'; 

Nerf mardiDuiaire (V3> 

Rameaux antérieurs |Q2 â C4| 

Clavicule 


Figure 4,15. Nerfs cervicaux. À, Structure B. Dermatomes. 


haut ni en avant pour faciliter la progression des ali¬ 
ments fît dos fluides au-dessus, el autour du larynx 
obturé* vers l’oesophage. 

Chez le nouveau-né, le larynx est haut situé 
dans h: cou ni I 1 épiglotte nsi au-dessus du niveau 
du palais mou {figure 8.1613], Les bébés peuvent 
cependant téter et respirer nn même temps. Le 
liquide s'écouta autour du larynx sens risque 
d'entrer dans les voies aériennes. Au cours de la 


seconde année de la vie. le larynx descend vers 
une position inferieure dans le cou, caractéristi¬ 
que de l'adulte. 

Triangles du cou 

Los deux muscles ftrapèze et slemocléidomas- 
toiriien). qui forment en perde le plan cervical 797 
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l&tfimedu 

goeier fermé 


Parais mou en 
position neuJre 


Ouvert pie 
laryngée et 
cavilé laryngée 
Ouvertes 


Dûs cte la tangue 
Buréfevé, palais abaissé 


Ouverture entre les 
parties nasale et orale 
Su pharynx obturée 
par le palais mou 


Cavité rasalp 


Pila s mny 


isthme du 
gosier ouvert 


Ouverture 

laryngée 


Cheminemem 
du fait 


Larynx al os hyoïde tirés 
en haut et en avant 
pravoquam l'ouvenure 
de l'cesophage 


Épiglotte basculée 
sur l'ouverture laryngée 


t récriée 


U—P- - 

—*" “ ^ _Lr 

' 

r. 


\A 





Figure fl,16, Larynx, païdis mou, epuglotte et isthme du gosier. A, Respiration normale fi. Respiration avec dd a'imenis ou du 
ttquide dans lu cavité Orale C, Déglutition. D. Chei Je nouveau-né. 
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Anatomie régionale 

SQUELETTE DE LA TÊTE 


Lh squelette de la tête est formé de 22 cjs, h l'exclusion 
des assimiles de l'oreille. A l'exception de la mandi¬ 
bule* qui forme la mâchoire inférieure, les os du crâne 
seuil attachés les uns aux autres par des sutures, sans 
mobilité, et forment le crâne (uranium) et la face 
Le squelette de lu tête est ainsi subdivisé en : 

une partie supérieure, le crâne proprement dit, 
formé par une voûte lia cal varia) et une base, qui 
délimitent la cavité contenant cerveau: 

■ une partie antérieure le squdkdtc de la face 
( v ijîcé ruer â n c [ v iscerm ;ra n i um J ) , 

Les os qui forment la cal varia sont des os pairs cl 
symétriques, l’os temporal et l'os pariétal, et des os 
impairs, l'os frontal, l us sphénoïde et l'os occipital. 
Les deux as pariétaux tûïp part jeûnent qu'à Eu cal va¬ 
ria. Les autres us appartienne ni à lu fois à In inlvaria 
et â la base. L'os ullimuïde n appartient qu r à la buse, 
et participa aussi ail squelette de ta face. 

Les os qui forment le squelette de la face sont 
pairs, Vos nasal, l"ns palatin, l'os, lac rymal. Pos zygo¬ 
matique, L'os maxillaire, le cornet nasal inférieur et 
il y a un os impair, le vnmer, 

La mandibule n'appartient lit au crâne ni au sque¬ 
lette de la face. 

Vue antérieure 

La vue antérieure du crâne présente eu haut le front, 
et en dessous Les orbites, Sa région nasale, lu partie 
de la face comprise entre les orbites et la mâchoire 
supérieure, la mâchoire supérieure et la mâchoire 
inférieure (figure B. JB], 

Os frontal 

Le front est formé par L'os frontal, qui forme aussi 
la partie supérieure du rebord de chaque orbite 
tfigure K. 16 ). 

Juste au-dessus du rebord orbitaire, de chaque côte, 
su placent les arcades sourcilières. Elles sont plus 
marquées chez l'homme que chez la femme, h Elire ces 
800 arcades se situe une f)él i le dépression (la glabcllel. 


Le foramen siipraurbitaire [inctsure supraorbi- 
Lraire ; tableau fi. 1 ) est bien visible a la partie médiale 
du rebord supérieur de chaque orbite. 

En dedans, l'os frontal se développe un bus [jour 
former une partie du rebord orbitaire interne, 


Table,Vu a.l Fûrjrnem taierrrni du trône et d* I* face. 


Foramen 

Structures traversant 

le foramen 

Vue antérieure 

foràlnen vupraorbi taire 

Nerf al vaisseau* supraorbitainH 

Foramen Infraorliitaîre 

Netf et varsïeauK Intradr bi t a ires 

Foramen mentor-mer 

toert et vaisseaux merittmnleri 

Vue latérale 


Foi amen zÿgocnatiLdfacial 

Weri zygomatkafadal 

Vue supérieure 


Foramen pan étal 

Veine émissaire 

Vue inferieure 


Foramens s 

to erfs fUSQp Jlut i US. vasSï ea uX 
sphênopetatons 

f-dramer. grand palatin 

■Werfaet Vaisseaux grande palatine 

Foramen petit palitm 

toerfs ut vaisseaux petits palatins 

Canal pter/goidien 

Mur £t vaisseaux ptérygtAdiens 

Foramen ovale 

toprl manditiüLsirr- îVÎJ 

Foramen épineux 

Artère meningee moyenne 

Foramen Eaterum 

Rempli de Larurjgi 1 

■Canal carotidien 

Artère carotide interne et plexus 

nerveux 

Fûrémèn magnum 

Continuité antre le cerveau et fa 
moelle spinale ; artères vertebraléï 
et plexui nerveux; artère spinale 
.intérieure, artères s-pmales 
postérieure?,- tanne-, tienne U-, 
accessoires-(XI), méningés. 

Canal cgndylaire 

Veines émissaires 

Canal hypoglosse 

toert hypogiosse (Xin et vaisseaux 

Foramen jugulaire 

Veine mgulaire interne. si-nus 
pctreuX inférieur 


^opyrighied mater! al 


Foramen stylomasto dien Nerf f.at*al iVll) 
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i'ï Hdê Sourcilière 


Ca/net nasal Inlerieuf 


Foramen- Infraqrbltaira 
Crète nasale 


Procetius zygomatique 
iJij maxIlEaire) 

Brandit, -.le la mand bulc 
Maxillaire 


nasale anlérieufa 
Processus alvÉdlairé 


P : Hivedaifedate mandibule 


Os frontal 


Indsure 

supraorb laine (foramen) 


Glabelle 


OMVertuîe pirlforme 


Processus tronral (du mawi'mre! 


Angle de la mantHibule 
Corps de la ma‘nc:ti',;le 

^rplubenança 


Nas on 


Processus ^ygomaikque 
tde l'oa fnonlal) 

Os nasal 


Mandibule 


Fcra^en mentcnnier 

Tubercule mentonmer 


I 

j 

I 


Fit]Lire fl.Tfl. Vue antérieure du crâne. 


Ktt dehors, Eu processus zygomatique de Los 
frontal se dirige vers Er bas pour former ta pailie 
supérieure el latérale flu cadre orbitaire, Ce pro¬ 
cessus s'articule avec !e processus lient al de l’os 
zygomatique. 

Os zygomatique et os nasal 

Ut partie liasse du rebord orbitaire externe, de même 
que la partie latérale du rebord orbitaire inférieur, est 
formée par l'es zygomatique (l'os de la pommette). 

En haut, dans la région nasale, les deux os nasaux 
s'articulent entre eux sur la ligne médiane* el avec 
l’os frontal en haut. Le centre de la suture frimlo¬ 


uas ale, formée par Partie niât ion entre les us nasaux 
el Los frontal, est le nasion. 

Latéralement, chaque os nasal s’articule avec le 
processus frontal de chaque os maxillaire. 

En bas, l 1 ouverture pinforme «St hi gnmde ouver¬ 
ture de la région nasale el rouvert lire antérieure 
de la cavité nasale, Elle est limitée en haut par lea 
os nasaux, et en dehors et en bas par chaque os 
maxillaire. 

On peut voir par l'ouverture pi ri forme les crêtes 
nasales fusionnées, formant la partie inférieure du 
septum osseux nasal et au terminant en avant par 
l'épine nasale antérieure, el les cornets nasaux 
inférieurs, petits os pairs. 801 
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Tête et cou 


Lu parité mus lot dieu ne es! iu partit; lu plus pos¬ 
térieure de l'os temporal, et le seul élément de la 
portion pétromasloïdîenne de Lus temporal visible 
a la face latérale du crâne. Elle est en continuité 
avec la portion squameuse de l'os temporal en 
avant, et s'articule en haut avec l'os pariétal par la 
suture parit;lomastoïdu:nne r cl avec Fus occipital 
en arriére pur la suture uccipilomasloïdienne. Ghs 
lieux sutures sont en cnn I i nu ilê. et Lu su tu ru parlé to- 
mastoïdienne est a lie-me me en continuité avec la 
s ll llire squameuse. 

En Lias, un grand prolongement osseux [le proces¬ 
sus mastoïdien | se développe au bord inférieur de la 
portion mastoïdienne. II constitue le point d'inser¬ 
tion de nombreux muscles. 

En dedans du processus mastoïdien, le processus 
sïyloïde se développe à partir du bord inférieur de 
l'os temporal. 

Partie visible du squelette 
de la face 

Les os du visccrocraniiim visibles sur lu vue latérale 
du crâne soûl Los nasal, l'os maxillaire et Vos zygo¬ 
matique (figure B,19}, disposés ainsi : 

l’un des petits os nasaux. pairs; 
le maxillaire au milieu - en bas, sa portion alvéo¬ 
laire porte lus dents et forme la mâchoire supé¬ 
rieure; en haut, il contribue à la formation des 
rebords intérieur et médial de l'orbite; en dedans, 
son processus frontal s'articule avec l’os frontal; 
en dehors, son processus zygomatique avec l’os 
zygomatique ; 

l'os zygomatique, os de forme irrégulière avec une 
surface arrondie qui constitue lu relief de la joue, 
est une pièce centrale sur cet le vue - en dedans, 
il participe â la formation du rebord inférieur de 
l'orbite en s'articulant avec le processus zygomati¬ 
que du maxillaire; en haut, son processus frontal 
s’articule avec le processus zygomatique de l'os 
frontal en délimilanl b rebord externe do l'orbite: 
en dehors, appantissunl proéminent .sur cette vue 
du crâne, le processus temporal horizontal de l its 
zygomatique se dirige en arrière pour s'articuler 
avec le processus zygomatique de l'os temporal e( 
former ainsi l'arcade zygomatique. 

Habituellement, un petit foramen | le foramen 
z y gi i ri ci licol ü ci ai : tableau 8.1] est visible a la sur- 
804 face 1 aléra I e de l'os zygo m a t iqite. 


Mandibule 

Lii dernière structure visible sur lu vue latérale du 
crâne est la mandibule. En bas. dans lu partie infé¬ 
rieure de cette face, on observe le corps de Eu man¬ 
dibule. antérieur. Une branche postérieure de la 
mandibule, et l'angle de lu mandibule mit le hurd 
inférieur de la mandibule rejoint le bord postérieur 
de II; branche [Figure tl. 1 U). 

Les dents sont placées sur h partie alvéole!re du 
corps de lu mandibule, et la protubérance menton¬ 
nière esl visible sur cette vue. 

Le foramen mentonnier se situe sur Lu surface 
latérale du corps, et à la partie supérieure de la bran¬ 
che sont développés le processus rond y luire et le 
processus coronoide vers te haut. 

Le processus condylaire participe a l'articulation de 
la mandibule avec l'os temporal, et le processus coro- 
noïde esl le point d’insertion du muscle temporal. 

Vue postérieure 

L’os occipital, les os pariétaux et les os temporaux 
sont visibles sur cette vue postérieure. 

Os occipital 

Au milieu. î'écuilln ou partie squameuse de l'ns 
occipital est la principale structure du crâne obser¬ 
vée sur la vue postérieure (figure 8.20], Elle s'arti¬ 
cule en bout avec les deux os pariétaux au niveau de 
la suture lambdoïde, et latéralement avec chaque os 
temporal par les sutures ncoipilumusloi'dieiuies, Le 
long de lu suture lambdoïde, de petits points d'ossifi¬ 
cation sont observés [us de suture ou os worntien). 

Plusieurs reliefs osseux sont visibles sur l'os occi¬ 
pital. J! existe une tubérosité médiane [la pFiiInhé¬ 
rence occipitale externe!, d'où parlent latéralement 
des crêtes courbes (lignes nurihales supérieures!. Le 
point le plus saille ni de la protubérance occipitale 
externe est Union. A environ 2.5 cnn sons les lignes 
occipitales supérieures, deux autres crêtes osseuses 
[lus lignes nuchales inférieures) s’incurvent Lite ra¬ 
ient uni. La crête occipitale externe s'étend vers le 
bas à partir île la protubérance occipitale externe. 

Os temporaux 

Latéralement, les os temporaux sont visibles sur la 
vue postérieure du crâne, et tes partie mastoïdien- 
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Suture sagittale 


Osd* suture 


Incisure 
masioïdien- a 


PrOti;b^ranr.H 
occipMale externe 


5 Jture 

occplomaslQïdi&r™ 


Os pariétal 


Os pariétal 


Sulyre lambdsi'de 


Processus mastoïde 

Ligne nuGhalc -tc aune 

Crête rjecipita » R Ce me 


Partie squameuse 
de l'os occipital 


Ligna gçqipitdq supérieure 


Figure 8.20. Vue postérieure du Crâne. 


nas en sont Los éléments proéminents (figure a. 20 ). 

Sur le bord i nfériiuir et média] rie ohàtjUe i rallie mas¬ 
toïdienne sa situe line échancrure (I indsure mas¬ 
toïdienne), qui est un point d'insertion du ventre 
postérieur du muscle digastrique. 

Vue supérieure 

L'os Frontal, les os pariétaux el l'os occipital sont 
visibles sur la vue supérieure du crâne {figure 8,21], 
Ces os forment la partie supérieure de la calvàriu au 
catv a (voûte du crâne). 


13ans une direction antéropostérieure : 

i'fjs front al. Impair, s'articule avec les os per lé¬ 
taux, pairs* par la suture cnnulate; 
les deux Os pariétaux .s'articulent entre eux Sur lu 
ligne médiane parla suture sagittale; 
les us pariétaux s'articulent avec l'os occipital, 
impair, par la suture lamLidoïde. 

Lei jonction des sutures sagittale et coronale osl le 
bregma, ut la [onction des sutures sagittale et lamb- 
doïdeesl le lambda. 

Le seul foramen visible sur celte vue du crâne 
peut être le foramen pariétal, pair, silué sur chaque 805 
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Figure B,23, Vue inférieure du crâne. 


Étage antérieur 

Les éléments principaux de l'étage antérieur sont les 
dents el le pelais rigide. 

Les dents sont portées parles arcades alvéolaires 
des deux maxillaires. Ces arcades ont une configu^ 
ration en L 1 qui entoure b palais dur sur trois côtés 
(figure 0 . 23 ). 


Le palais dur est composé des processus palatins 

de chaque maxillaire en avant et des lames horizon¬ 
tales de chaque os palatin en arrière. 

Les processus palatins de chaque maxillaire, 
symétriques, s'unissent sur la ligne médiane par 
la suture maxillaire, avec le maxillaire opposé; 
les doux os palatins so réunissent pttr la suture S07 
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CAVITÉ CRÂNIENNE 

La cavité urânieime est l'espace délimité |itir la eal- 
varia, et contient le cerveau, les méninges, les par¬ 
lions proximales des nerfs crâniens, tes vaisseaux 
sanguins cl les sinus veineux crâniens. 

Voûte (ou calvaria) 

La calvaria est la voûte en forme de ri orne qui protège 
lu face supérieur- 1 du cerveau. Elle est constituée par 
l'os frontal en avant, les deux os pariétaux au milieu, 
cl I os occipital en arrière (figure B.24). 

Ixs sutures visibles sur la face endocràntonne sont : 

* la suture Cüronale, entre l'os frontal et les os 
pariétaux : 

■ la suture sugiilalo, entre lus deux us pariétaux: 

. la suture lauiInloïriEc entre les os pariétaux el fus 
occipital, 


Les jonctions visibles entre ces sutures sont le 
bregma. où se rejoignent les sutures coronales et 
sagittales, et le lambda, où se rejoignent les sutures 
lambdoïdes et sagittales. 

Les autres reliefs osseux de la face endocrinienne 
de 3a calvaria sont ries crêtes osseuses et plusieurs 
sillons et ouvertures. 

D’avant en arriérer, lus éléments observés sur ki 
face endocraïuuEiiie de In voûte osseuse de la cavité 
sont : 

■ une crête osseuse médiane éîendue â la surface 
do l’os frontal (la crête frontale], qui est le point 
d'insertion de la faux du cerveau [une partie 
spécifique de la dure-mère qui sépare partielle¬ 
ment les deux hémisphères cérébraux} ; 

. ii In partie supérieure delà terminaison rte ki crête 
fronlide, !e début du sillon du sinus sagittal supé¬ 
rieur, E|ui s’élargit et sa creusa pour recevoir le 
sinus sagittal supérieur [une structura veineuse 
intradurale) ; 
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Figure 8.Ï4, Tort ou voûte de ta cavité crânienne. 
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■ do chaque côte du sillon du sinus sagittal supé¬ 
rieur. le long de son traiel, un petit nombre de 
petites fossettes el de trous (les fossettes granu- 
lairesi marquent la position des granulations ara¬ 
chnoïdes (structures proéminentes identifiables 
à l'examen du cerveau et des méninges qui le 
recouvre] il. et qui ont un rôle dans J a réabsorp- 
tion du liquide cëréhmspinalj ; 

■ sur ies parties latérales de la voûte de la cavité 
crânienne, de petits sillons sont marqués par dif¬ 
férents vaisseaux méningés. 

Plancher (ou base du crâne) 

Le plancher de la ai vite crânienne est divisé eu his¬ 
ses crâniennes antérieure- moyenne ut postérieure, 

Fosse crânienne antérieure 

La fosse crânienne antérieure est constituée par des 

parties des os frontal, ethmoïde et sphénoïde (figure 

B,25|. Son plancher est composé de : 

■ l’os frontal tin avant ei latéralement; 

■ l’os ethmoïde au milieu ; 


deux parties de l'os sphénoïde en arrière, le corps 
et la petite aile. 

La fosse crânienne antérieure se situe au-dessus 
des fosses nasales et des orbites, e! elle esl remplie 
par les lobes frontaux des deux hémisphères. 

En avant, une peLite crête médiane en forme de 
coin (la crête frontale) esl marquée sur l'os frontal. 
C'est une ligne d'insertion de la faux du cerveau. 
|uste en arrière de la crête frontale se situe le fora¬ 
men cæcum (tableau 8.2). Ce foramen entre les os 
frontal et ethmoïde peut laisser passer des veines 
émissaires qui meltenl en nom muni cation la cavité 
nasale et lu sinus sagittal supérieur. 

En arriéra de la crête 1 roulait; se développe une 
lame osseuse vers le haut à pariir de l'elhmoide (la 
crista gallî}. Il s'agit d‘un nuire point d’insertion de 
la faux du cerveau, qui est un prolongement vertical 
de la dure-mère qui sépare partiellement les doux 
hémisphères. 

Latéralement se place la plaque criblée de l'os 
cthmoide (ligure 8,25], Il s'agit d r une structure en 
forme de crible qui permet le pÉissage do petits filets 
nerveux sensitifs à travers les foramens depuis la 


Tableau 8,2 Orifices internes du crâne. 


Foramen 

Structures passant fur le foramen 

Fosse crânienne antérieure 

foramen, cæcum 

Veines émissaires vers la cavité nasale 

Foramens off actif s de la plaque criblée 

Nerfs olfactifs 0) 

Canal optique 

Nerf optique (l() et artère ophtalmique 

Fosse crânienne moyenne 


Fissure orbitaire supérieure 

Nerf oculomoteur (Hl); nerf îrochlèa ire (îY); rameau ophtalmique du nerf 
trijumeau (VP; nerfabduce^s (VI); veinesophtalmiques 

Foramen rond 

Rameau maxillaire du nerf trijumeau (V2) 

Foramen ovale 

Rameau mandibulairë du nerf trijumeau (V3); nerf petit pâtreusr 

foramen épineux 

A/tiüre méningée moyenne 

Hiatus du nerf grand pélreux 

Nerf grand pétreux 

Hiatus du nerf petit pétreujt. 

(Nerf petit pétreuX 

Fosse crânienne postérieure 


Foramen magnum 

Jonction cérèbra-méçfultgirt;; artères vertébrales; racines spinale* du nerf accessoire; 
méninges 

Méat acoustique Interne 

Ne-f fauel (Vil). 1 nerf caChlèovestibulaiTe (VIII); artère labyrinthique 

Foramen jugulaire 

Nerf glossopharyngien (IX); nerf vague (X); sinus pétreux inférieur, sinus sigmoïde 
(.formant la veine jugulaire interne) 

Canal hypoglosse 

Nerf hypoglosse (Xtl); brancha méningée de l’artère pharyngienne ascendante 

Canal condytàira 

Veine émissaire 
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Figure S.26. Fosse crânienne moyenne. 


La parut antérieurs de ta selle est le tubercule de la 
selle - paroi osseuse verticale avec son prolongement 
supérieur visible sous la forme d'une légère suréleva' 
lion du bord postérieur du sillon chiasmatique. 

Les prolongements latéraux des coins du tuber- 
culum sollae [les processus cUnoïdcs moyens) sont 
parfois saillants. 

La paroi postérieure de ta selle turciquc est te 
riorsum se J la e, grand rebord osseux dirigé en haut 
et en avant. Au sommet de ce rebord osseux, les 
bords latéraux portent des prolongements arrondis 
(les processus clinoïdes postérieure}, qui sont des 
points d'insertion, comme les processus clhinkles 
antérieurs, du la Lente du cervelet. 

Fissures et foramens 

Latéralement , de chaque côté du corps du sphénoïde, 
la base de la fosse crânienne moyenne est formée par 
la grande aile du sphénoïde [figure 6.26). 

Un orifice oblique, la fissure orbitaire supérieure, 
sépare la grande aile du sphénoïde de la petite aile, 
et constitue le plus important lieu de passage entre 
la fosse crânienne moyenne et l'orbite. Les éléments 
qui traversent cette fissure sont le nerf oculomoteur 
(III), le nerf trochléaire [IV1. le nerf ophtalmique [V ]}, 
te nerf abducens (VI) et les veines ophtalmiques. 

En arrière de l'extrémité médiale de la fissure orbi¬ 
taire supérieure. sur le plancher de la fns.se crânienne 
moyenne, un foramen arrondi oriente en avant fie 
foramen rund] livre passage au nerf maxillaire (V2|, 


qui se dirige de la fosse crânienne moyenne vers la 
fosse plérygopalatinc, 

En arrière et en dehors du foramen rond, un 
grand orifice ovale (le foramen ovale} permet à cer¬ 
taines structures de passer de la fosse infra tempo¬ 
rale extra cran ion ne i\ la fosse crânienne moyenne; 
ce sont le nerf ma ndi bu la ire ( V3J et. parfois, un petit 
vaisseau (l'artère méningée moyenne accessoire) qui 
traversent à ce niveau. 

En arrière et en dehors du foramen ovale se situe 
le foramen épineux (figure H.2B). Cet orifice fait aussi 
communiquer la fosse infralemporalc et la fosse crâ¬ 
nienne moyenne. L'artère méningée moyenne et ses 
veines satellites traversent cet orifice, et à le face 
éiidocrânienne, un sillon es! bien marqué par le pas¬ 
sage île l'artère méningée moyenne sur le plancher 
et sur la paroi latérale de la fosse moyenne. 

En arrière et en dedans du foramen ovale se situe 
L'orifice arrondi intracrânien du canal carotidien. LJu 
foramen irrégulier se situe directement en dessous de 
cet orifice (le foramen laceriimj (figure 6.26), Sur une 
vue inférieure du crâne, cel orifice est bien visible, et 
sur le vivant, il est fermé par un plot de cartilage et 
aucune structure ne le traverse complètement. 

Os temporal 

La limite postérieure d# la fosse crânienne moyenne 

est h innée par la face antérieure de la partie pélneu&e SI 3 

de la portion péEromaMoïdjeune tic fins temporal, 
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Figure B.30. Méninges. A. Vue coronale supérieure. B. Continuité avec les méninges spinales 


Dure-mère crânienne 

Lu dure-mère crânienne nsi une enveloppe épaisse 
cl résistante, qui recouvre le cerveau. Elle est 
constituée d'une couche externe përiostée et d’une 
couche interne méningée [figure Ü.3UA] : 

lu couche externe, couche périostêe. est fermement 
attachée au crâne et forme le périoste de la cavité 
crânienne, en continuité avec le périoste de la race 
externe du crâne au ni veau du foreumn magnum ui 
dris nul res orifices rie le luise du crâne (figure 8,3011]: 
la couche interne, ciiuche méningée, est en contact 
étroit avec l'arachnoïde et en continuité avec la 
dure-mère spinale par le foramen magnum. 

Les deux couches de La dure-mère se séparent en 
plusieurs endroits pour tonner deux lypes particu¬ 
liers de structures (figure 30À) : 

tes cloisons de la dure-mère, qui s’étendent en 
profondeur et séparent partiellement les parties 
du cerveau : 

les structures veineuses intracrâniennes. 


Cloisons dure-mériennes 

Les cloisons dure-nieriennes s'étendent dans la 
cavité crânienne et la subdivisent partiellement. Ce 
sont la faux du cerveau, 3a lente du cervelet, La faux 
du cervelet et le diaphragme sel faire. 

Faux du cerveau 

La faux du cerveau (figure 8.31] est une structure en 
forme décroissant, qui s’étend verticalement â par¬ 
tir de la dure-mère de la voûte en séparant les deux 
hémisphères. Elle s’insère en avant sur Se processus 
do l'os elhmoïde et sur la crête de Vos frontal. En 
arrière, elle est attachée à La tente du cervelet, avec 
laquelle elle fusionne. 

Tente du cervelet 

La tante du cervelet (figure tl.31] est un prolongement 
horizontal de la dure-mère qui couvre et sépare, dans 
la fosse crânienne postérieure, le cervelet ries parties 
postérieures des hémisphères cérébraux. Elle s'insère 
en arrière sur l’os occipital le long des sillons des 
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Cet es}xu:e virtuel peut devenir un espace rem¬ 
pli dé iifpude lorsqu'iln traumatisme conduit À une 
hémorragie. Iji saignement dans l'espace extradural, 
lié à h rufHure d'une artère méningée au à I arra¬ 
chement diu j sinus L'hfjriffii.ï dtirv-fiiérien. peut pm- 
voquerun hématome extradural, te saignement dû à 
l'arrachement d'une veine à mm entrée dans un sinus 
veineux dure-mërieu provoque la constitution d'un 
hématome so us- dural. 


Espace subarachnoïdien 

A la lace profonde) de l'arachnoïde se situe le seul 
espace normakmenl rempli de liquide associé aux 
méninges. Il est présent car l'arachnoïde s’accole 
solidement à In face interne do la dure-mère et ne 
suit pas les contours du cerveau, alors que la pie- 


En clinique 

Hydrocéphalie 

L'hydrocéphale est une dilatation do système 
ventriculaire, qui peut être due à une obstruction 
du flux du LCS, une hyperproduction du LCS, ou une 
défaisance de la réabsorption du LC5- 

Le LCS est sécrété par tes cellules épithéliales 
des plexus choroïdes dans les ventricules latéraux, 
et les troisième et quatrième ventricules, Après 
sa production, il passe à travers les foramens 
interventriculaires (foramens de Monro) pour entrer 
dans le troisième ventricule, À partir du troisième 
ventricule, il chemine dans l'aqueduc cérébral 
(aqueduc de Sylvius) vers le quatrième ventricule, 
d'ou il passe dans l'espace subarachnoïdien par le 
foramen médian ou les deux foramens latéraux 
(foramen de Magendie et foramen de Luschka). 

Le LCS entoure la moelle spin a te en bas, et 
enveloppe le cerveau en haut, et il est rêabsorbé par 
les granulations arachnoïdiennes dans la paroi des 
sinus veineux dure-méfie rts. Chez l'adulte, environ un 
demi-litre de LCS est sécrété chaque jour. 

Chez l'adulte, ta cause ta plus commune 
d'hydrocéphalie est une interruption de 
l'absorption normale du LCS dans tes granulations 
arachnoïdiennes. Cela survient lorsque le sang 
diffuse dans l'espace subaradmoîdien au cours d'une 


mère, qui lapis se la surface du cerveau, s'insinue 
dans les sillons ftl les fissures rie la surface cérébrale. 
Un espace étroit (l'espace snhumi:hnoïHien| nsi ainsi 
créé entre ces deux membranes ('figure H,34). 

L'espace subarachnoïdien entoure le cerveau et la 
moelle spinale, et dans certaines parités, il s élargi! 
en tories d'expansions (citernes arachnoïdiennes), 
M Lionlienl le liquide cérébrospinal l'LCS] et des vais¬ 
seaux sanguins. 

Le LUS es) produit par les plexus choroïdes, essen¬ 
tiellement dans les vcnlriculos cérébraux. It esl clair, 
incolore. andin la ire, el circule dans J'espace arach¬ 
noïdien qui entoure le cerveau et la moelle spinale. 

Le LUS retourne dans le système veineux grâce 
aux villosités arachnoïdiennes, Celles-ci se déve¬ 
loppent en bouquets Igranulatinns arachnoïdien¬ 
nes) dans le sinus sagittal supérieur, qui esl un sinus 
vei neux dure-nterie u. 


hémorragie subarachnoïdienne, se répartit autour du 
cerveau, et vient interférer avec l'absorption normale 
du LCS. Pour prévenir une hydrocéphalie grave, il 
peut être nécessaire de placer un petit cathéter à 
travers le cerveau dans la cavité ventriculaire pour en 
diminuer la pression 

Parmi les autres causes d'hydrocéphalie figurent 
l'obstruction de l'aqueduc de Sylvius et différentes 
tumeurs (par exempte., la tumeur du cerveau 
moyen) susceptibles d'obstruer l'aqueduc. De rares 
causes sont représentées par les tumeurs des plexus 
choroïdes qui sécrètent le LCS. 

Chez l'enfant, l'hydrocéphalie est toujours 
dramatique dans ses formes terminales. 

L'hydrocéphalie augmente la taîIle et les dimensions 
des ventricules, et provoque l'augmentation de 
volume du cerveau. Du fait de l'absence de fusion 
des sutures du crâne, la tête grossit, L'augmentation 
du périmètre crânien in utero peut rendre impossible 
l'accouchement par voie basse vaginale et peut 
Imposer une intervention de césarienne. 

La TDM et l'IRM peuvent permettre au radiologue 
de déterminer le site de l'obstruction. Une distinction 
doit être faîte entre l'élargissement ventriculaire dû 
â ['hydrocéphalie et les autres causes (par exemple, 
l'atrophie cérébrale). 
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Eri clinique (Suite) 

tomodensitométrique initial montre la présence 
de sang dans l J espace subarachnoïdien., ce qui peut 
être associé a un saignement intracérébral. La prise 
en charge comprend ensuite une angiographie 
cérébrale, qui permet au radiologue de préciser le 
site, la taille et l'origine de l J anévrisme. 

Habituellement, les patients sont opérés pour 
la réalisation complexe d'une ligature du collet 
de l'anévrisme. Plus recemmEnt, la radiologie 


interventionnelle a permis le traitement dé 
certains anévrismes dans des sites spécifiques. 
Cette technique nécessite la canulation de l’artère 
fémorale et la montée d J un long cathéter dans 
l'aorte, puis dans te réseau carotidien et dans le 
réseau cérébral. L'extrémité du cathéter est placée 
dans ('anévrisme et est chargée de «mkrocoÉIs» 
de taille réduite (figure 8.41) qui vont colmater la 
rupture. 


Artt™?; e^"ébrgres rjauçhfl el cfrcrtç - Artère cérébrg'e g-flè^eurc gauche 



Anévrisme de i anei ti 
camrnunicanlü antérieure 


A Mené canoiuH? iM<trni gauche 
Aflere cérènwlfc ..tryennfi 



L Anâwi6mè ds i adere commuruar-le 

anléntîLi-re après emtKMisalsûrt 


Figure a,41, Anévrisme de l'artère communicante antérieure. A, Artériographie de l'artère carotide gauche, 
6, Artériographie carotidienne gauche après embolisation. 


829 

îopyrîghîed material 










Tête et cou 


Drainage veineux 

Le drainage veineux du cerveau commence en pro¬ 
fondeur par de petites veines qui rejoignent des 
veines cérébrales plus importantes, tes veines céré¬ 
belleuses, et des veines qui drainent ie système ner¬ 
veux centrât, en s’abouchant dans Ses sinus veineux 
dure-mériens, Les sinus veineux dure-mérieus sont 
des espaces rocou verts d'endothélium situés cuire 
lu périoste et les couches méningées internes de la 
dure-mère, et peuvent gagner les veines jugulaires 
internes. 

Les veines diploïques viennent aussi rejoindre 
les sinus duraux après avoir cheminé entre les deux 
lames d'os compact interne et externe de la voûte 
crânienne, ainsi que des veines émissaires qui pro¬ 
viennent du ia surface exocrânienne et rejoignent les 
sinus veineux dure-menons (figure 8.42), 

Fais veines émissaires sont important fis en clinique, 
c:nr eiins fictivent contribuer à ici propagation d'une 
infection vers iu cavité crânienne du fait de l'absence 
de valvules. 
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Veine cereürale 


Veine dipro ivue 

Dure-mère 


Espace 

sunaracnneidlien 
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PiQ-mera 
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figure 8.42. Sinus veineux dure-mériens, 
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figure 8 , 41 . Veines, méningés et sinus veineux durant 
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Sinus veineux dure-mériens 

Les sinus veineux dure-meTiens comprennent les 
sinus sagittal supérieur sagittal inférieur, droit, 
Iransverse, sigmoïde et occipital, la confluence 
des sinus, et les sinus caverneux, sphénopariêtal, 
pétreux supérieur, pétreux inférieur et basilaire 
(figure fl,43, tableau 8,3). 

Sinus sagittal supérieur 

Le sinus sagittal supérieur est situé dans la partie 
supérieure de la faux du cerveau. U commence en 
avant au niveau du foramen cæcum, où il reçoit une 
petite veine émissaire de la cavité nasale, et se ter¬ 
mine en arrière à la confluence des sinus, habituel¬ 
lement en s'incurvant vers ta droite pour s'ouvrir 
dans Je sinus transverse droit. 


Le sinus supérieur sagittal reçoit en règle les 
veines de 9a surface supérieure des hémisphères 
cérébraux, les veines diploïques el émissaires, et tins 
veines de 3a faux du cerveau. 

Sinus sagittal inférieur et droit 

l>e si mis sagittal inférieur est situé dans le bord infé¬ 
rieur de lu faux du cerveau, Il reçoit quelques veines 
cérébrales el des veines de la faux du cerveau, et sr 
termine en arrière au bord antérieur de k tente du 
cervelet, ou il est rejoint par la grande veine cérébrale 
pour former avec elle le sinus droit (figure fl.43), 

Le sinus droit continue en arrière le long de la 
jonction entre la faux du cerveau et la lente du cerve¬ 
let, et se termine à la confluence des sinus, habituel¬ 
lement en s'incurvant vers la gauche [tour s'ouvrir 
dans le sinus transverse gauche. 


Tableau ft.3 Sinus veine-us dure-mériens 

Sinus durât Localisation Afférentes 


Sagittal Supérieur 


Sagittal inférieur 
Sinus droit 


Ûéü priai 


Confluence des sinus 


Gord supérieur de la faux du cerveau 


®ord inférieur de la faux du cerveau 

jonction de la tau*, du cerveau et de 
la tente du cervelet 


Sans la faux du cerveau au contact de 
l'os occipital 

Espace dilaté on regard de la 
protubérance occipitale Interne- 


Veines cérébrale supérieure, diploïques, veines émissaires 
et LCS 

Quelques veines, cérébra-leset dés veines dé la faux du cerveau 

Sinus sagittal inférieur, grande veiné cérébrale, veines 
cérébrales postérieures, veines cérébelleuses supérieures 
et veines de la faux du cerveau 

Communication en bas avec les Veines du plexus vertébral 


Sinus sagittal supérieur, droit et occipital 


Transverse (droit et gauche) Expansions horizontales de la confluence Drainage de la confluence des sinus (droit - transverse 

des sinus le long des Insertions postérieure et habituellement sagittal supérieur; gauche - transverse 
et latérale de la tente du cervelet et habituellement droit); également sinus pétreux 

supérieur, et veines cérébrale inférieure, cérébelleuses, 
diploïques et émissaires 


Sigmoïde (droit et gauche) En continuité des sinus transuerses vers 

la veine jugulaire Interne; sillon des 
os pariétal, temporal et occipital 

Caverneux (pair) face latérale du «>rps du sphénoïde 


Sinus transverses, et veines cérébrales, cérébelleuses, 
diploïques et émissaires 


Veines cérébrales et ophtalmiques, veines émissaires 
provenant des plexus ptërygoldien et sphénopariêtal 


Intercavemeux 


Traversent la Selle turcique 


Mettent efl communication les sinus caverneux 


Sphénopariêtal (pair) 
Pétreux Supérieur (pair) 
Pétreux inférieur (pgir) 

basilaire 


Surface Inférieure des petites ailes du Veines diploïques et méningées 
sphénoïde 

■Bord supérieur dé la portion pétreuse Sinus caverneux, et veines cérébrales et Cérébelleuses 
de l'os temporal 

Sillon entre la portion pétreuse de l J 05 Sinus caverneux, veines cérébelleuses, veines de l'oreille 
temporal et de l'os occipital, se terminant interne et du tronc cérébral 
dans la veine jugulaire interne 

Cllvus, Juste en arriéré de la sellé turcique Met en. connexion les sinus pétreux Inférieurs dés deux 
du sphénoïde côtés et communique avec les veines des plexus vertébraux 
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Sinus pétreux supérieurs 
et inférieurs 

Les sinus pétreux su péri Durs tirai rien I les sinus caver¬ 
neux dans les sinus transverses. Chaque sinus pétreux 
supérieur commence a ta partie postérieure du sinus 
caverneux, se dirige en arrière et en dehors le long 
du bord supérieur de la portion pétreuse de chaque 
os temporal, et s'aboucha dans le sinus ira ns verse 
[figure 8,43). Les sinus pétreux supérieurs reçoivent 
aussi des veines cérébrales et cérébelleuses, 

Les sinus pétreux inférieurs commencent aussi à 
la partie postérieure des sinus caverneux. Ces sinus 

En clinique 

Traumatisme crânien 

Le traumatisme crânien est une lésion fréquente et 
une cause importante de morbidité et de mortalité. 
Cette lésion concerne typiquement Lhomme jeune 
et correspond à environ 10 % des décès dans 
ce groupe d'âge, Le traumatisme crânien peut 
survend isolément, mais s'associe souvent a d'autres 
lésions; il doit toujours être suspecté dans les cas de 
traumatismes multiples. Parmi iss patients présentant 
des traumatismes multiples, 50 % décèdent du fait 
du traumatisme crânien. 

Au moment du traumatisme crânien Initial, deux 
processus sont intriqués : 

m le tra umatisme cérébral primaire peut provoquer 
des lésions axonales et cellulaires, conséquences 


En clinique 

Types d'hémorragie Intracrânienne 

Hémorragie cérébrale primitive 
Les nombreuses causes d'hémorragie cérébrale 
comprennent la rupture d'anévrisme, l'hypertension 
[hématome intracérébral secondaire à une pression 
artérielle élevée), et le saignement après infarctus 
cérébral. 

Hémorragie extradurale 

Un hématome extradural [figure 8-4S) est provoqué 
par une lésion artérielle provenant de l'arrachement 
d'une branche de l'artère méningée moyenne, 
typiquement dans la région du ptérion. Le sang se 
collecte entré la couche périostée de la dure-mère 
et la cal varia, et s'étend lentement sous l'effet de la 
pression artérielle. 


bilatéraux passent en arriére e| nu bas dans un sillon 
entre la portion pétreusfc clé l'os temporal oL la par- 
Lie basale de l'os occipital, et se terminent dans les 
veines jugulaires internes. Ils participent au drai¬ 
nage des sinus caverneux, et reçoivent aussi du sang 
des veines cérébelleuses, et des veines de l'oreille 
interne et du tronc cérébral. 

Les sinus basilaires mettent en communication 
les sinus pétreux inférieurs l'un avec l'autre et avec 
tes plexus des veines vertébrales. Ils sont situés sur 
le clivus, juste en arrière de la selle Lircique de l'os 
sphénoïde [ligure 8,43). 


des forces de cisaillement par décélération 
appliquées h l'encéphale. Ces lésions sont en règle 
non réparables. Les lésions primaires du Cerveau 
peuvent aussi comprendre des hémorragies et 
des plaies pénétrantes, gui peuvent détruire 
directement les substances grise et blanche; 

■ les lésions secondaires sont les séquelles 
du traumatisme initial. Elles comprennent 
les plaies du scalp, les fractures de la voûte 
crânienne, les ruptures des artères et des 
veines intracérébrales, l'œdème intracérébral 
et l'infection. Dans la plupart des cas, le 
traitement est possible lorsque le diagnostic 
est précoce. La rapidité et l'efficacité du 
traitement amélioreront la récupération du 
patient ainsi que te pronostic, 


L'histoire typique débute par un choc sur la tête 
[souvent au cours d'une activité sportive) qui produit 
un trouble mineur de la conscience. À la suite du 
traumatisme, le patient retrouve habituellement un 
hon état de conscience, et connaît quelques heures 
de lucidité. Par la suite, une altération rapide des 
activités supérieures et un coma peuvent survenir, 
pouvant conduire au décès. 

Hématome sous-duraf 

Un hématome sous-dural [figure 8.46) se développe 
entre la dure-mère et l'arachnoïde. L'hématome 
provient d'un saignement veineux, habituellement 
d’une veine cérébrale arrachée à la jonction avec le 
sinus sagittal supérieur. 

(Suite) 
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En clinique 

Évaluation dinique des patients porteurs 
d'un traumatisme crânien 
L'examen des patients après traumatisme crânien 
apparaît toujours relative ment simple. En réalité, fe 
cas est loin d'être simple. 

Les patients peuvent être victimes de 
traumatismes variés, depuis la simple chute 
jusqu'au traumatisme complexe multiple. L'âge des 
patients et la possibilité dé décrire les circonstances 
traumatiques sont des éléments importants. 

Les circonstances de survenue du traumatisme 
doivent être bien précisées, car certains traumatismes 
crâniens peuvent résulter d'agressions violentes, et 
le praticien peut être requis pour témoigner devant 
une Cour de justice, 

La détermination de la gravité du traumatisme 
crânien peut être difficile car certaines lésions sont 
associées à une intoxication alcoolique ou en sont la 
conséquence. 

Même si te diagnostic a été fait et si les mesures 
correctes de la prise en. charge ont été entreprises, 
les circonstances de survenue de l'accident et 
l'environnement dans lequel le patient va retourner 
aprè'S le traitement doivent être analysés pour 


En clinique 

Traitement des traumatismes crâniens 

Le traitement d'un traumatisme crânien primaire 
est extrêmement limité, La rupture axonale et la 
mort cellulaire sont en général irréversibles. Lorsque 
le cerveau est blessé, comme pour la plupart des 
tissus, îl présente un œdème. Le cerveau étant 
contenu dans un espace inextensible de crâne), 
l'augmentation de volume altère la fonction 
cérébrale et provoque deux effets importants : 

> premièrement, i'cedème comprimant les 
vaisseaux dans le crâne, provoque une 
augmentation dramatique physiologique de la 
pression sanguine; 

■ deuxièmement, i'cedème cérébral peut être 
diffus et comprimer le cerveau et le tronc 
cérébral provocant l'engagement à travers le 
foramen magnum Cette compression et la 
lésion du tronc cérébral peuvent provoquer 


prévenir des accidents ultérieurs (par exemple, 
personne âgée se prenant les pieds dans le tapis mal 
fixé d'un escalier). 

Un examen clinique soigneux inclut tous les 
appareils, mais avec une attention spéciale portée 
sur les systèmes nerveux périphérique et central 
Le niveau de conscience doit être bien évalué et 
chiffré selon le score de Glasgow, qui permet au 
clinicien d'attribuer une valeur numérique à un état 
de conscience, de manière à pouvoir mesurer toute 
amélioration ou détérioration. 

Êcheile de coma de Glasgow 
L'échelle de coma de Glasgow a été proposée 
en 1974 et est à présent largement acceptée a 
travers le monde. Le total possible est de 15^15, et 
indique qu J un patient est totalement conscient et 
parfaitement orienté, alors que 3/15 indique un 
coma sévère profond. L'échelle des points correspond 
au maximum à la meifleure réponse motrice (total de 
6 points), la meilleure réponse verbale (total de 
5 points} et la meilleure réponse oculomotrice (total 
de 4 points). 


i'arrêt de la fonction basale cardrorespiratoire, 
et entraîner la mort. L J œdème cérébral local 
peut provoquer une hernie d'un coté du 
cerveau au contact de la faux du cerveau 
( hernie de la faux). 

Dés mesures Simples de prévention de l'œdême 
cérébral associent l'hyperventilation (qui modifie 
la balance acidobasique et diminue l'œdème) et 
l'administration intraveineuse de corticoïdes (bien 
que l'effet soit souvent retardé). 

Les hématomes extracérêbraux peuvent être 
évacués chirurgicalement. 

L'évolution des patients après traumatisme 
crânien dépend de la prise en charge des lésions 
secondaires. Même après un traumatisme initial 
sévère, les patients peuvent retrouver une vie 
normale. 


335 


î 2nOS Elsevier M&uod SAS. Tous droits rtserâ 


Anatomie régionale * Nerfs crâniens 


8 


Tableau 8,5 Ne rf5 crâ n iens*. 




Composants 

Nerf 

Afférent Efférent 

Sortie du caréné 

fonction 

Nérf olfactif (F) 

AS 

Lame criblée de l'os 

ethmoïde 

Olfaction 

Nerf optique (il) 

AS 

Canal optique 

Vision 

Nerf oculomoteur (111) 

ESC, ËVG 

Fissure orbitaire supérieure 

ESG - innerve tes muscles reteveur 


de la paupière supérieure, droit supérieur, 
droit inférieur, droit médial et oblique 
Inférieur 


EVG - innerve le sphincter de la pupille pour 
la constriction pupilSairs; les muscles 
dliâlres pour l'accommodation 
du cristallin pour la vision de prés 

Nerf trodilèdire <IV> ESG Fissure orbitaire supérieure Innerve le muscle oblique supérieur 


Ne-rf trijumeau (V) A5G EB 


Nerf abducens (VI) 


ESG 


FIssute orbitaire supérieure - 
rameau ophtalmique (VI) 
foramen rond - 
nerf maxillaire CV2) 

Foramen ovale - rameau 
mandibulaira (VJ) 


A.SG- sensitif par le rameau ophtalmique 

(VI) - yeux, conjonctives, contenu orbitaire, 
cavité nasale, sinus frontal, sinus ethmoïdal, 
paupière supérieure, arête du ne*, partie 
antérieure du scalp: nerf maxillaire 

(V2) -dure-mére des fûSSés d/én ién rt-ei 
antérieure et moyenne, nasopharynx, 
paFais, cavité nasale, dents supérieures, 
sinus maxillaire, peau de la face latérale 
dune*, paupière intérieure, joue, 
lèvre supérieure, division mandibulaire 

(VJ) - peau de la partie inférieure de la face, 
foue, Fèvre inférieure, a orrai le, méat 
acoustique externe, fosse temporale, 

deux tiers antérieurs de la langue, 
dents inférieures, cellules mastoïdiennes 
aériques, muqueuses de la joue, 
mandibule, dure-mère de la 
fosse crânienne moyenne 


EB - innerve les muscles temporaux, massêter, 
pterygoidiérls médial et latéral, tenseur du 
tympan, tenseur du voile du palais, ventre 
antérieur du digastrique et mylohyoïdien 


Fissure orbitaire supérieure Innerve le muscle droit latéral 


Nerf facial (VII) ASG, AS EVG, E6 Méat acoustique interne A.SG - sensitif pour le méat acoustique 

externe, et la peau en arriére de F'aoricule 

AS - goût dans les deux tiers antérieurs 
de la langue 

EVG - innerve la glande lacrymale, les 
glandes salivaires sous-maxlllatres et 
sublinguales, la muqueuse de la cavité 
nasale, le palais dur et le palais mou 

(SuiteJ 












Tête et cou 


Tableau Nerfs crâniens f’Suitp.' 


Composants 

Nerf Afférent Efférent 


Nerf AS 

cochléovestibulaire 

ÏVIIfî 


Nerf 

glossopharyngren AVG, AS 

Cixr 


EVG r EB 


Nerf vague {K)" ASG, AVG, AS E VG, FR 


Nerf accessoi re (X1) 

EB 

Nerf hypoglosse (XII) 

ESG 


Sortie du crâne Fonction 

EB innerve les muscles de la face (muide 
de la mimique) et du scalp dérivés du second 
arc branchial, el les muscles stapédien, 
vemr-e postérleur du digustnquL 1 et sîylûhÿoldler 

Méat acoustique interne Division vestibulai ne équilibré 

□iviünan rgchleau i 3 * audition 


Foramen jugulaire 


Foramen jugulaire 


Foramen jugulaire 
Canal hypoglosse 


AVG - sensiLilite de !a carotide el du sinus, l:?rs 
postérieur de le langue, amygdales palatines, 
ph a rynx supè ritru r, et muqueuse du o« çi11e 
moyenne ec du conduit pharyngotympanlque 

AS- goût dans le tiers postérieur de la langue 

EVG innerve la glande uaraCide 

£ b i nnçrve te muscl e- stylophaty ngien 

A SG- sensibilité rie la Peau retrq-aunçulâirp. du 
méat acoustique externe eï de la dure-mere de la 
fosse crânien ne postérieure 

AVG * îenîihilitè des chémorêcepleurs du tronc 
de f aorte et des haro récepteurs de l'arc aortique, 
des muqueuses du pharynx, du larynx oe I'cpséj- 
phage des bronches, des poumems, du cceur et 
des visCErns abdomrnâu j. {Intestin antdüeui et 
intestin moyen) 

Ab - goût .3 u niveau de l'épiglotte 

£VÇ - innerve le mu scie lisse et les q .',r»dc-s du 
pharynx, du larynx, des viscères thoraciques 
et des viscères abdominaux (intestin anteneur 
et mtestrn moyen) 

EB - mnerve un muscle dé la langue (palalo- 
qlcïiseJv les muscles du palais mou (sauf le tenseur 
du va île du paldiî), du pharynx (sauf le stylopha 
ryttgién) et du IdiyrM 

Innerve les muscles sternocléidomastoiclièn et 

trapèJe 

Innerve les muvcles hyoglosse, geniogtosse et 
itylogiosw. et tous les muscles intrinsèques de 
la langue 


"Vpir tableau 5.4 pour lec abréviations. 

"Les voies de l'mnervaîiad sensitive des structures de 3a tête et du cou dérivées émbrya logiquement de l’éndoderme et/Ou dé la splanchnoplèure 
du mésQtleim* sont classées dam Cf upxie en afférentes viscérales générâtes. 


dans la cavité crânienne en traversant la lame err- 
titne de l’os cfhnjn'irle [figure B.4H), Us se terminent 
par une synapse avec les neurones secondaires dans 
338 les bulbes olfactifs (ligure fl.4fîj, 


Nerf optique (II) 

I j & nerf optique (tt) (nuis porte les libres du lu vision. 
Ces fibres acheminent au cerveau les informai ions 
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Bulbe olfactil 


Nerfs olfactifs (l) 


Nerf glossopharyngien (IX) 
Nerf vague (X) 

Nerf hypogtosçB (XII) 


Nurl optitiui : 111 
Narf Kxilornoieur :li i 

Nerf abducens 
Nerf irocWéaire (IV) 


Nerf oprital-miq-je -îVl ) 

Nerf maxtlla-ire (V2) 
mandibulaire (VS] 
Ganglion tngéminal 

Nerf (goal (VU) 

Nerf cochleovestibulainft 


Nerf trijumeau ;vi 


N?er1 accessoire (X! i 


(VUl) 


Figure a.4Æ, Passages des nerfs crâniens è la sortie de la cavité crânienne. 


Pont 


Nerf laçai (VII) 
Nerf 

cœhîéüvestibuiaire (VIH) 

Nerf glossophsryrvgier! (IX) 

Nerf vague (X) avec la racira 
crânienne du neri actessoifo 

Nerf accessoire (XI) 



Bulbe ollachî 


Lobe temporal 
Nerf oplique (II) 

Nerf ûçulonKiteur (III) 

Nerf trochléaire (IV) 

Nerf trijumeau (V) 
racine sensHive 
Nerf trijumeau (V) 
racine motrice 
Narf abducens (VI) 

Nerf hypoglosse (Xfl) 


CerveM 


Gopyr 


Figuré 8.45. Nerfs crâniens à Fa base du cerveau, 
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Le nerf ophtalmique [VI] conduit clés libres sen¬ 
sitives provenant des yeux, de lu conjonctive él du 
conLtinu orbitaire, en incluant 1 m glande lacrymale. 
IL reçoit aussi des tira lie h es sensitives de La cavité 
nasale, des sinus frontal et ethmoîdal, de la paupière 
supérieure* de l'arête nasale et de la partie antérieure 
du scalp, 

Nerf maxillaire (V2) 

Lu nerf maxillaire ( V2,] chemine en avant dans 
la dure-mère de La paroi latérale du sinus caver¬ 
neux, juste en dessous du nerf ophtalmiejue [ V1 ] 
(voir figure ^.^4}. sort de la cavité crânienne par 
le foramen rond, et entre dans la fosse ptérygo- 
palatine. 

Le nerf maxillaire (V2J reçoit des rameaux sen¬ 
sitifs de la dure-mère des fosses crâniennes anté¬ 
rieure et moyenne, du nasopharynXi du palais, de la 
invite nasale, des dents du Sa mâchoire s U |>k ri élira* 
du sinus maxillaire, de la peau dn la face Latérale 
du nez, de la paupière inférieure, de la joue et de la 
lèvre supérieure. 


Nerf martdibulaire (V3) 

Le nerf mandtbulaire [V3] apparaît au bord inférieur 
du ganglion trigémîual el sort du crâne par le fora¬ 
men ovale. 

La racine motrice du nerf trijumeau traverse 
aussi Ig foramen ovale el s'unit aux composants 
sensitifs du nerf mandi biliaire [V3j en dehors du 
crâne. Cependant, le nerf mandihulaire (V3JI est le 
seul rameau du ganglion IrigeminaL qui contient des 
fibres motrices* 

Fin dehors du crâné, les fibres motrices innervent 
les muscles de In mastication, lit temporal, le massé- 
ler, et les pterygoïdiens médial tit latéral* ainsi pue 
le tenseur du tympan. Lei tenseur du voile du palais, 
le ventre antérieur du digastrique el Le muscle mylo- 
hyoldien. 

Le nerf mandibulaire (V3 ) reçoit aussi des fibres 
sensitives de La peau de la part in inférieure de la 
lace* de la inné, de la lèvre inférieure, de l'oreille, 
du méa! acoustique externe et de la région tem¬ 
porale. des deux tiers antérieurs de la langue, des 
dents de la mâchoire inférieure, des ce! lu lus aéri¬ 
ques mastoïdiennes* des muqueuses de la joue, de 
la mandibule et de la dure-mère de la fosse crâ¬ 
nienne moyenne. 


Nerf abducens (VI) 

Le nerf ubdriceus £VI] véhicule des fibres ESG pour 
innerver Le muscle droit latéral dans l'orbite. Il naît 
du tronc cérébral entre le pont et la moelle, et se 
dirige en avant, en traversant la dure-mère qui cou¬ 
vre te cllvus [figures 8.48 et 8.49). En continuant 
vers le haut dans le canal durai, il croise le bord 
supérieur de la portion pélreusc de t'os temporal, 
pénètre dans le sinus caverneux ni le traverse juste 
en bas et en dehors rie l'artère carotide interne (voir 
figure H,44), puis entre dans l'orbite par Li fissure 
orbi Luire supérieure, 

Nerf facial (VII) 

|jf! rrerf fardai (VU) transporte des libres ASC* AS. 

EVC iM EB : 

les fibres ASC conduisent les influx sens il ifs du 
méat «moustique externe et d'une petile partie de 
La peau située en arrière de l'uuricule; 

[es fibres AS concernent le goût des deux tiers 
antérieurs de la langue ; 

Los fibres EVG sont une partie do la portion para¬ 
sympathique du système nerveux autonome 
périphérique et stimulent l’activité motrice 
sécrétoire des glandes lacrymale, salivaires sub- 
mandibidaire et sublinguale, des muqueuses de 
La cavité nasale, et des parties rigide el sou [de du 
palais : 

les fibres EB innervent les muscles de la lace ( muscles 
de la mimique) et du scalp provenant du deuxième 
are branchial, ainsi que lus muscles stapédien, ven¬ 
tre postérieur du dÊyasIrique. ul sLviolivniilien. 

Le nerf fautai [VII| apparaît à lu face latérale 
du tronc cérébral* entre le puni el la moelhî allon¬ 
gée (figure fi.49). Il exl formé d'une grosse racine 
motrice el d'une petite racine sensitive |)e nerf 
intermédiaire! ; 

Ig nerf intermédiaire contient des libres AS pour 
Èo goût, les fi h ras parasympathiques EVG et les 
fibres ASG; 

la racine motrice, plus importante, contient les 
fibres EB, 

Les racines motrice et sensitive croisent la fosse 
crânienne postérieure cl quittent la cavité crânienne 
à travers le méat acoustique intente (figure fi.4fi|. 841 


>py riqhi 


m aterial 










et cou 


Après l'eütrétî dans b canal Füdüî dans lu portion 
pêirnusc eI et l'os temporal, les deux racines s 1 unis¬ 
son i cl forment Ié: nerf faciü] (Y Ni Près de t:e point, 
le nerf ilevienl plus vulurniimux un niveau du gan¬ 
glion génïtiilé. qui est semblable à im ganglion spi¬ 
nal ei contient les corps cellulaires des neuronos 
sensitifs. 

Au niveau du ganglion gcniculé. le nerf facial 
(VII) s'incurve et donne le nerf grand pétreux. qui 
cuulieu! tics libres parasympathiques prégauglioi]- 
naires (EVG) (tableau fi,f5). 

Le nerf facial ( V Et | non II nue dans Je canal osseux, 
donne le nerf du muscle sLupédkn et lu corde du 
tympan, avanl de sorti]' du crâne à travers le fora¬ 
ine n sty I ornastoïdie tu 

lai corde du tympan conduit les fibres dit gmil ( AS) 
des cIe'ïox tiers an Le: rieurs de lu langue et b s libres 
parasympathiques préganglioimaires (EVti) desti¬ 
nées au ganglion submaiidibubire (tableau fi.il), 

Nerf cochléovestibu taire (VIII) 

Le nerf cochléovestibu la ire (Vlll| transporte les 
fibres AS de l'audit iim et de l'équilibratiou H el esl 
forme de deux parties : 

- un composant veslibnlaire pour Féqui libre lion : 

* un composant oouhléuire pour l’aiiddion. 

Le nerf cochléovestibulaire (Mil) apparaît à la face 
latérale du tronc cérébral, entre le pont et la moelle, 
après être passé par le méat acoustique interne et 
avoir traversé la fosse crânienne postérieure (figures 
3.43 cl ë,49|, Les deux composants se réunissent en 


un seul nerf visible dans la fusse crânien ne posté¬ 
rieure au cours du trajet dans la portion pétreuse de 
Los temporal. 

Nerf glossopharyngien (IX) 

Le nerf glossopharyngum (IX) véhicule des fibres 
A VG. AS, EVG et KH ; 

les libres A VG conduisent tes influx sensitifs du 
tronc [Je la carotide et du sinus, du tiers posté¬ 
rieur de lia Langue, des amygdales palatines, du 
pharynx supérieur, et des muqueuses de l'oreille 
moyenne et de la trompe auditive ; 
les libres AS concernent le gnûl du tiers pojdé- 
rieur de ta langue; 

■ les fibres K VG appartiennent à la partie parasym¬ 
pathique de Le division autonome du système 
nerveux périphérique et stimulent l ad ivite sécré¬ 
toire mulrrèe de la glande salivaire parotide; 

» les fibres KH innervent le muscle dérivé du troi¬ 
sième arc branchial (le muscle stylopharyngien). 

Le nerf glossophaiyngien (LXj nail par plusieurs 
radicelles de ta face antérolatérale de la partie supé¬ 
rieure de la moelle allongée (figure 3,491. Les radicelles 
croisent la fosse crânienne postérieure et entrent dans 
te foramen jugulaire (figure 3.43). Dans la traversée du 
foramen jugulaire, et avant d’en sortir, les radicelles se 
regroupent pour former le nerl glossopharyngien. 

Dans le foramen jugulaire ou immédiatement après, 
se situent deux ganglions lies ganglions supérieur ut 
inférieur,!, qui contiennent les corps cellulaires des 
neurones sensitifs du nerf g!ossopharyngien [IX], 


Tableau 8,6 Ganglions parasympathiques de la tete. 


Ganglion 

Contribution 

Nerf crânien d'origine dts 
fibrçs prégdrtglictnrrJHrp» 

Fonction 

Ciliaire 

N-ç-rf ornlomoteur Llll|i 

Nerf ocuI g moteur (LU) 

IrmervaEion du mg^de sphincter de La 
pupille pour la constricUan pupillaire, 
el di^t rriLrK'.eî ciliaires pour l'accdifimoffatian 
du cristallin dans la vision de près 

ftérygopalatir» 

Merf grand pétreua 

Nerf facial (Vit) 

innc-rvaïion de ia gîande iactymalo, eî des 
glandes muqueuses de la cavité nasale, du 
sinus rrasillaire et du palars 

Qtique 

Nert petit pétreux 

Nerf glosvüpbgryngien |IX) 

|rnervation de la glande parotide 

Suhmandihu lai r e 

Corde du tympan pour 
le nerf Lingual pour le 
gaoglron «jbmantJibulerre 

Nerf dada! (VU) 

Innervation des glandes su brr-a p di butai re et 
sublinguale 


wriahtëd mater! al 


r 
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Nerf tympanique 

Lu nerf Lympaniqut! rat un rameau du iiert gbsso- 
pharynglen (IX) qui naît dans le foramen jugulaire ou 
ammédiatemenL h sej sortie. Ce rameau f?ntre à nouveau 
dans Vas I uni parai, pénètre dans la cavité de l'oreilte 
moyenne, el participa à la formation du plexus Lympa- 
niquu. De ns In cavité du l'oreille moyenne, il apporte 
la sensibilité du In muquuusu de ta cavïlé, de ta I rompe 
auditive u| dns cellules aériques mastoïdiennes. 

Le nerf lympanique usl aussi formé dp libres KVC- 
qui quittent le plexus tympanique dans b nerf petit 
pétreux - uti petit nerf qui sort du i os temporal, «mire 
dans L;l fosse erjbliuniiH moyenne* et descend à tra¬ 
vers le foramen ovale pour quitter la cavité crânienne 
un transportant des fi lires parasympathiques prégan- 
glioi]]i liai rus pour 3 u ganglion otique (ta blêmi a.ft( L 

Nerf vague (X) 

Le nerf vague f X) contient des fibres A5G, ÂVG. AS, 
EVG et EB. 

■ Les fibres ASG conduisent les influx sensitifs de 
la peso située en arrière de lauricrile, du méat 
□cou s tique externe, ni dn la dure-mère du la fosse 
crài 1 in Einr 1 post nrieu ru. 

■ Les fibres A VU conduisent tes influx sensitifs des 
ch ém «récepteurs do l'aorte nt dus buromceplours 
de l’arc aortique, des muqueuses du pharynx, du 
larynx, de l'œsophage, des bronches, des pou¬ 
mons, du cœur, des viscères dans l'intestin ante- 
rieur et l'intestin moyen. 

Les fibres AS concernent le goût autour de l'épi - 
glotte. 

* Les fibres EVG appartiennent au système para¬ 
sympathique autonome du système nerveux péri¬ 
phérique et stimulent les muscles lisses et les 
glandes du pharynx, du larynx, des viscères iho- 
raciques, et des viscères abdominaux de f intestin 
antérieur et de l'intestin moyen. 

« Les fibres EB innervent un muscle rio la langue 
(palaloglosse), lus muscles du palais mou [sauf lu 
tenseur du voile du palais)* du pharynx [sauf le 
stylopharyngien) et du larynx, 

I a* nerf vague entre à la face antérolatérale de la 
moelle allongée pur plusieurs radicelles, juste sous le 
nerfglossopharyngien (IX) (figure 8,49), Ijos radicelles 
i : n ïisus U Eu f{ ts se rais ni en nu | ïostêr ieure et e n Lren I ( fans 
le foramen jugulaire (figure R.4fl|, Dons ce foramen* 
ni avant d'en sortir, les radicelle!* su regroupent pour 


former lu nerf vague (X). Dans le foramen jugulaire ou 
immEkMaternent en dehors* se situent deux ganglions, 
les ganglions supérieur (jugulaire) et inférieur (gan¬ 
glion pki xi ion nu], qui contiennent les corps cellulai¬ 
res des neurones sensitifs du nerf vague (X). 

Nerf accessoire (XI) 

Le nerf accessoire (Xl| esl un nerf crânien qui com¬ 
porte des fibres EB [jour innerver les muscles stnrmi- 
cléidomastoïdicn el trapèze. Tl s'agît d un nerf crânien 
unique, car ses racines proviennent des cinq niveaux 
supérieurs de le moelle cervicale. Ces fibres qui tient 
la face latérale de la moelle spinale cervicale cl, en 
s'unissant dans leur trajet ascendant, entrent dans la 
fosse crânienne postérieure pur le foramen magnum 
(figure 8 49), Le nerf accessoire (XI.) chemine dans h] 
fosse crânienne postérieure et en sort en passant par 
le foramen jugulaire (figure 8.48}, Il descend ensuite 
dam le cou pour innerver le slemodêidomasloïdien 
el lu trapèze par leurs fucus profondes. 

Racine crânienne du nerf 
accessoire 

Certaines dnscripi ions, du nerf accessoire (XI) font élut 
de plusieurs radicelles provenant [in la partie caudale 
rie la face antérolatérale de la moelle allongée juste 
au-dessous des radicelles qui vont former le nerf vague 
(X). et considèrent ont le disposition comme la racine 
oréiiiunne du nerf accessoire ( figure 8.49). lui quittant 
la moelle, les racines «crâniennes» cheminent avec 

leS racines spinales du ueH .ireussoiru |\i| dans le fura- 
mun jugulaire* où les racines «crâniennes* rejoignent 
tu nerf vague (X), Appartenant au nerf vague (X), elles 
sont desfincRS à la musculature pharyngien nu inner¬ 
vée par le ncrl vagüe (XJ. et sont donc décrites avec lu 
nerf vague (X) auquel elles appartiennent. 

Nerf hypoglosse (XII) 

Le nerf h\ poglosse [XIl| est formé de fibres ESC qui 
innervent tous les- muscles intrinsèques et la plu¬ 
part des muscles extrinsèques de la langue. Il rtail 
par plusieurs radicelles de la face antérieure de La 
moelle, chemine Latéralement à travers la fosse crâ¬ 
nienne postérieure et sort par te canal hypoglosse 
(ligures 8,48 et 8,49). Ce nerf innerve les muscles 
hyoglosse* slyloglosse et génioglosse, ainsi que tous 
les muscles intrinsèques de la langue. 843 
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FACE 

Une remcunl ru faceà face usl un contact iniliaE impar¬ 
tant sntre les individus. Une partie de cel échange 
réside dans E'usage des expressions de la face pour 
transmettre des émotions. En effet, un praticien peut 
obtenir des informations importantes sur l'étal de 
santé d'un individu en observant son visage, 

La compréhension de l'organisation unique des 
différentes structures entre les arcades sourcilières 


en haut, le bord inférieur de la mandibule en bas, et 
latéralement et en arrière jusqu'aux auricules, soit 
dans l'aire de définition de lu face* est donc particu¬ 
lièrement utile dans la pratique médicale. 

Muscles 

Les muscles de la face ffigure 8,3ÛJ développer!I â 
partir du second art branchial et sont Innervés par 


Auriculaire arvlèrieur A uncula .re supérieur 



Chef frontal 
tk foctîpUDl.-arHal 


Chai occipital 
de l bodp tofiwital 


Auricu aire postérieur 


Ortoicutaifc de '’œ* 


Heleveur de la lèvre supérieur 
et de l'ailé dune,' 


Receveur de la lèvre 
supénèuré 


Petit jrygomaliqL.P 
Grand jÿgomatiqu a 


pnjçéruS 


Nasal 


Orb*CvlHirt tje la buutfie 


Ahaisseur de la evre 
intérieure 


Mantarwiier 


Abarsseu r do l’angle_ 

de la bouche 

Risorms 


Buotinaiaui 


Flatvsma 


Figure B r S0. Musdes de lé face- 
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des rameaux du nerf facial (VII), Ils sont situés dans 
le fiïsc:irs superficie!, à pu ri ïr (finsertions soit osseu¬ 
ses. soit fasciales, et vont s'insérera la peau. 

Du fait de leur fonction dans le contrôle dos expres¬ 
sions de la face, ces muscles sont parfois appelés 
muscles de ï’«expression faciale» ou do la mimique. 
Ils agissent aussi comme des sphincters ou des dilata* 
leurs des orifices de la face (c’est-à-dire les orbites, le 
nez et U bouche]. Ciel arrangement de l'organisation 
en groupes Fonctionnels conduit à une approche logi¬ 
que pour comprendre ces muscles (tableau 8.7]. 

Groupe orbitaire 

Deux muscles sont associés au groupe orbitaire : 
lorbi cul aire de l’œil et le? corrugaieur du sourcil 


Muscle orbiculaire de l'œil 

Lr; muscle iirbiculaïre de F nul est un grand niusc.le 
qui entoure complètement chaque orifice orbitaire 


et se prolonge dans chaque paupière (figure a.5IJ. Il 
ferme les paupières. Il présente deux parties princi¬ 
pales : 

la partie orbitaire, externe, est un anneau large 
qui entoure l’ouverture orbitaire el s'étend sur le 
rebord orbitaire' 

la partie palpébrale, interne, est dans les pau¬ 
pières, et est constituée de fibre h musculaires qui 
naissent dans le coin médial de l’œil el dessinent 
un trajet arciforme dans chaque paupière pour se 
terminer latéral ornent. 

Les parties orbitaire et palpébrale ont des rôles 
spécifiques au cours de l’occlus ion palpébrale. La 
partie palpébrale ferme l'œil doucement, alors que 
la partie orbitaire ferme l'œil fortement et provoque 
le plissement de la peau du front. 

Une partie supplémentaire lacrymale du mus¬ 
cle orbiculaire de l'œil est profonde, en position 
médiale, et s'insère sur l'os situé en arrière du sac 
lacrymal de l'appareil lacrymal dans l'orbite. 


Tableau 8,7 Mu scies de la face 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Groupe orbitaire 

Orbiculaire de l'œil 





Patrie paspebr-aJe 

Ligament palpébral mèdral 

ftaptiépalpébral 'ateral 

Metf facial (Vlÿ 

Occlusion palpébrale doute 

— Partie orbitaire 

Parlie navale de l'os “frontal, 
processus Iront aï 
du maxillaire; ligament 
palpébral média! 

Les fibres forment une 
ellipse in interrompue 
autour de l'eu b se 

Nerf facial ( VIO 

Occlusion forte des 
paupières 

Corrugateur du tou roi 

Extrémité mediale d-c 

l'arcade sourcilière 

Peau de la moitié 

médiate du sourcil 

Nerf facial <VH) 

Tire les sourcils en dedans et 

en bas 

Groupe nasal 





Nasal 





- Partie îransveese 

Oi maxillaire juste en 
dehors du ne; 

Aponévrose croisant la 
crête nasale avec des 
fibres du cote oppose 

Nerf facial (VNi 

Rétrécit l'ouverture nasale 

- Partie afaire 

Os ma.nillai.re au-dessus de 
j'incisive latérale 

CartiSage de l'aiSe 
du ner 

Nerf facial (Vil) 

Attire le carnage en bus et 
en dehors pour ecarter i.j 
narine 

Procerus 

Oî nasal et partie 
supérieure du cartilage 
nâââE létèra- 

Peau du &as du front 
entre les souri;-ifs 

Nerf facial fVlb 

Attire en bas l'angle palpe 
pral médial en produisant un 
froncement transversal sur la 

racine du nez 

Aba Isseur du 
septum nasal 

Os maxillaire au-dessus de 
l'mcERive me riale 

Partie mobile 
du septum nasal 

Nerf facial (VIIf 

Attire le Méü vers le bas 


(Suite} 
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Cormgstflur du sourcil 



Figure 8,51. Groupe orbitaire des muscles de le face, 


Muscle corrugateur du sourcil 

Le Second nui Mule du groupe Orbilflire «si le mus¬ 
cle oirrugüteiir du sourcil (figure 8,51) [dus pelil, 
«h profondeur par rapport aux mircils v.\ au mus¬ 
cle urhiculaira de l'wdl, rrS qui «si actif dans le fron¬ 
cement, tl naît de ^extrémité médiale de l'arcade 
nourri linm, passe au-dessus el latéralement pour se 
terminer dans la peau de la moitié médialo du sour- 
r:il. Il tire les sourcils vers la ligne médiane, formant 
les replis Verticaux au-tlessuS du nez. 

Groupe nasal 

Trois muscles composent le groupe iilisü! : le nasal, 
le proeérus et l'abaisseur du sep lu m nasal (lïgu re 
8.52], 

Nasal 

Le plus grand cil Je mieux développé des muscles 
du groupe nasal est le muscle nasal, qui est actif 
lorsque les narines sont évasées (figure 6.52]. Il est 
formé par une partie transverse (le muscle latéral 
du nez) al une partie alaire fie muscle dilatateur 
des narines) : 

la partie transverse du muscle nasal comprime 
les narines - elle naît du maxillaire et ses fibres 
se dirigent en haut e| en dedans pour s'insérer le 
long de libres du muscle homologue opposé par 
une aponévrose sur le dos du uez; 


la partie alaire du muscle tlasal lire les cartilages 
alaires en bas et latéralement el, ainsi, ouvre les 
narines - elle naît du maxillaire, eu dessous et en 
dedans do la partie transversale, el s'insère sur le 
cartilage alaire. 



Prûüémï- 


Partis 

IIÉtrtSvei&alS 


Nasa! 


Partis 

alaire 


Abarsseur du &splum nas-ai 


Figure 8.52. Groupe uasdl ries muscles de ta face. 
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Procérus 

Le muscle procérus esl un pelil muscle superficiel par 
rapport à l'os nasal et est actif lorsque le sujet fronce 
les sourcils (figure 8,52]. 11 s'insère sur l'os nasal el sur 
la partie supérieure du cartilage nasal latéral, et se ter¬ 
mine a la peau de la partie inférieure du front située 
entre les sourcils. Il peut être on continuité avec le 
chef frontal du muscle occipitofronlal du scalp. 

Le procérus tire le relief du bord médial des sour¬ 
cils vers le bas pour provoquer le plissement IrEins- 
verse autour de là base du ne^. 

Abaisseur du septum nasal 

I.u dernier nuisde du groupe nasal esl l abaivvnur du 
septum nasal, autre muscle qui participe à l écarte- 
menldes narines (figura 8.52). Ses libres proviennent 
du maxillaire au-dessus de l’incisive centrale et se 
terminent sur la partie inférieure du septum nasaï. 

L'abaisseur du septum nasal tire le nez vers le 
bas, et contribue ainsi. avec la partie al aire du nasal, 
à l'ouverture des narines. 


Groupe oral 

Les muscles du groupe oral sont moteurs des lèvres 
et rie Ea joue. Ils incluent Les muscles orbiculaire de 
J a bouche et buccinateur, et des groupes inférieur et 
supérieur (figure 8.50) 


Orbiculaire de la bouche 

LTirluculaifé de la bouche esl un muscle complexe 
formé de fibres qui entourent complètement là bou¬ 
che (figure 8.53}, Sà fonc tion est mise en évidence 
lorsque l'on pince les lèvres au cours de la moue, Cer¬ 
taines de ses fibres naissent près de lit ligue médiane 
du maxilluini cei haut ou de la mandibule en bas, 
alors que les autres fibres proviennent du buccida¬ 
teur. dans la joue, et de plusieurs autres muscles 
moteurs des lèvres, il se termine dans l'épaisseur de 
la peau et do la membrane muqueuse ries lèvres, et 
dans sa propre épaisseur. 

La contra cl ion de l'orbiculalre de la bouche rétré¬ 
cit la fente orale et pince les lèvres. 



Risofius 

Pl-atysma 


Pain zygomaliquv 


fieléweur de la levre supérieure e: de 3'grlp du ne? 
Hsieveur de &a lèvm supérieure 


fteieveyr de l'angne de le bouche 


Gfard zygomaluque 


Buccingleur 


AbaisBSijr de l'angle de la bouche 

Abaisseur de la uvre Intérieure 


Orbiculado de la bouche 


Figure S-53, Groupe oral des muscles de la face 
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Buccinateur 

Le buccinateur forme le constituant musculaire de 
la joue cl est sollicite à chaque fois que l’air qui dis¬ 
tend les joues est expire avec force l figures ü .53 et 
a.54), Il est situé dans l'espace entre la mandibule et 
In maxillaire, è la face profonde des autres muscles 
de la face dans cette zone, 

L« buceinateur provient de la partie postérieure 
du maxillaire et du la mandibule eu regard des 
molaires, el du raptm plérygiiniïindihiilüim. qui est 
mie bande tendineuse tendue entre I hamuVus ptéry- 
gtiulien eu haut et la mandibule en bas, et cmisti- 
lue im point d'attache des muscles buccinateur et 
nuis tri rieur supérieur du pharynx, 

Lus fibres du buccinateur cheminent de part et. 
d'autre du COirt de la bouche pour se terminer dans 
les lèvres, en se inéhmgeunl en un faisceau com¬ 
mun avec les fibres lIel l'orhiculaîne de lu bouche. 
Les fibres centrales du huciriruitenr s'eijlreornisenlt 
du sorte que tes fibres inférieures gagnent la lèvre 
supérieure et les fibres supérieures peu être ni dans la 
lèvre inférieure jfigure H,54}, Les libres les plus lian¬ 
tes et Les plus basses ne se croisent pas el gagnent 
directement la lèvre correspondante, supérieure ou 
inférieure, 

La contraction du buccinateur appuie la joue 
contre les dents. Cela maintient la joue tendue et 
contribue à la mastication, en évitant que les ali¬ 
ments ne s'accumulent entre les dents et la joue. 
Lie muscle participe également à L'expulsion de l’air 
contenu entre les joues. 

Groupe inférieur des muscles 
oraux 

Les muscles du groupe inférieur sont tes muscles 
abaisseur du l'angle du la boucha, abaisseur du là 
lèvre inférieure et menlonnier (figure 8.53). 

Le muscle abaisseur de l’angle de la bouche est 

actif au cours du mouvement de froncement et 
île la moue, b naît le long de tu face latérale de la 
mandibule sims la canine, les prémolaires ut la 
première molaire, et va se terminer dans l’épais¬ 
seur de Ea peau el de la partie supérieure de i'orbi- 
culaire de la bouche auprès du coin de ta bouche. 
IL abaisse l'angle de la bouche. 

Le muscle abaisseur de la lèvre inférieure provient 
de la partie antérieure de la mandibule, à la face 
profonde du muscle abaisseur de l'angle de la bon- 
850 die. Ses fibres se dirigent en haut et en dedans ; cer- 



CdtiüuII parotidien 
(sectionné) 


Muscla buccmateuf 


Fl aphe ptéfygomnrirli.1iL.iila:re 


Musob conatric’cui 
supèrie-uî du pharynx 


Figuré 8-54- Muscle buccinateur. 


lüLtius sa mêlent aux fibres du muscle homologue 
controlatéral el aux fibres de l'or h molaire de la bou¬ 
che, avant de se terminer dans fa lèvre inférieure. 13 
abaisse la lèvre inférieure et la Lire en dehors, 

Le Einiscie mcntonniei' intervient dans la configu¬ 
ration. de la lèvre pour boire dans unu tasse, dans 
réversion dn la lèvre inférieure, el représente le 
muscle le plus profond du groupe inférieur, nais¬ 
sant de lu mandibule juste sues les incisives pour 
se terminer dans l'épaisseur de lu peau du men¬ 
ton. El attire et pousse la lèvre inférieure en avant 
en plissant la peau du menton, 


Groupe supérieur des muscles 
oraux 

Les muscles du groupe supérieur des muscles 
oraux moiiI le ïisoriiLs. le grand zygomatique, le petit 
zygomatique, le releveur de La lèvre supérieure, le 
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cutanée de !a face est assuré par les rameaux du 
nerf trijumeau (V). L’exception concerne une petite 
surface 411 î couvre l'angle et le bord Inférieur de la 
branche de la mandibule et une partie de l'auricule, 
qui sont innervés par les nerfs cervicaux. 

Nerf ophtalmique (VI) 

Le nerf ophtalmique (VI) sort du crâne par la fissure 
orbitaire supérieure pour entrer dans l’orbite. Ses 
rameaux (figure R.58) qui innervent la face sont : 

le nerf supra orbitaire et te n erf s uprulrui; bleuira, 

qui quittent L'orbite en haut et innervent la pau¬ 
pière supérieure, le front et le scalp; 

■ le nerf infratrochléaire, qui sort de l'orbite par 
l'angle médial pour innerver J a moitié médiale 


de la paupière supérieure, le peau dans l'angle 
médial, et la face latérale du nez ; 
le nerf lacrymal, qui quitte l'orbite par l'angle 
latéral pour innerver la moitié latérale de la pau¬ 
pière supérieure et la peau dans l'angle latéral; 
le nerf nasal externe, qui assure l'innervation de 
la partie antérieure du uez: (figure 8,59). 

Nerf maxillaire (V2) 

Le nerf maxillaire (V 2 ) suri du crâne â travers le fora¬ 
men rond. Ses rameaux (figure 8.58) destinés à l'in¬ 
nervation de la face comprennent : 

un petit rameau, le nerf zygomatico temporal, 
qui sort à travers l'os zygomatique et innerve une 
petite surface de la partie antérieure de la tempe 
au-dessus de l'arcade zygomatique: 



Nerf menlonniei 


Nerf iiH-anrb laire 

Nerf buccal 


Nerf aufcutotempofal 


Nerf msndtbulsire ;V3) 


Nerf zygomalicofacial 


Nerf MjfwaortHtfliie 
Nerf supratfochlèalflB 
Nerf lacrymal 

Nerf ntratrochlé-aire 


NË-rf nasâl 


Nerf optitatmlque (Vl) 

Nerf zygamatcale^nponat- 


Nerf maxillaire fV21 
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Figure B.5B. Nerf trijumeau (V) à la sortre du crâne. 
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Ner* in^-ïD'inJ.! ig 
Nerl 

zygwnaCicoîactal 


Nerf ophtalmique |V1 i 

Nerfs 

i7gumatlc(ïiftmporîMJ)( 

Nerf supralrochica^rü 
Nerf 


Nerf buccal 


Nvrl martdîbulaire iV3| 


Nerf grand occipital 

(ou rameau postéoaur de Cï) 


Nerf 

□■jricublemporai 


Nerf transvase du cou 

(des rameaux ameneurs de ei C3) 


Nerf transversc du eau 


Nerf tfifratïochtéarre 


Nerf (nôxiHei m {V2) 
Nerf nasal 
externe 


Troislcnw nerf occipi tal 

{du rameau postérieur de 031 

Nerf petit occipital el nerf grand 

aürieufôlfie jdu plexus cervicall 

Nerf grand aoncufaire 
(des rameau* antérieurs 
de C2 et C3) 


Figure 8.59. Distribution tutu-née du nerf trijumeau {v). 


ujl autre petit rameau, ln nerf zygiimalicofacial, 
qui sort à Ira ver s l'os zygoniaiitjLie et innerve uni? 
petite surface de peau sur É'rss zygomatique ; 

- le nerf irdraorbilaire, plut» impartant, qui sort 
du maxillaire u travers le foramen inIVaorbi taire 
et se divise immédiatement en de multiples 

..eaux pour innerver la paupière inférieure, la 

Joue, b face latérale du nez et la lèvre supérieure 
f lige ire 8.59), 

Nerf manriibulaire (V3) 

Le nerf mandibulaire {V3) sort du crâne à travers Je 
foramen ovale. Ses rameaux (figure Ü.5B) destinés à 
856 l'innervation do la face comprennent : 


Le nerf auricu la temporal, qui gagne la face juste en 
arrière de l'articulation temporomandibutaire, Ire¬ 
verse la glande parotide, al monte juste en avant 
de l'aurLcule pour assurer l'innervai ion du méat 
acoustique externe, cia la surface de la membrane 
tympa nique [tympan], et d'une grande surface de 
ta tempe ; 

te nerf buccal, qui se situe eu surface du muscle 
buccinateur pour innerver J a joue ; 
te nerf menton n ter, q u i sort de lu j nui ib i l mie à l ravers 
le foramen moutonnier et se divise immédiatement 
en de multiples rameaux qui assurent t'innervation 
de b peau <ïi {le k muqueuse de la Lèvre inférieure 
et de la peau du menton (figure 8,50). 
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Innervation motrice 

Les muscles do la l'ace, de même que ceux de l'oreille 
ni du scalp, dérive ni du deuxième arc branchial. Le 
nerf crânien associé h cet arc branchial est le nerf 
facial (Vil} ■ ainsi, les rameaux du nerf facial [VII] 
innervent lous ces muscles, 

Ln nerf facial (VII) sort de la fosse crânienne pos¬ 
térieure par le méat acoustique interne, il chemine 
à travers l'os temporal, donne plusieurs rameaux, et 
émerge de la base du crâne par le foramen stylomas- 
toïdien lfigure fl.tiU), À ce niveau, il donne le nerf 


auriculaire postérieur, Ce rameau su dirige on haut, 
derrière l'auricule, pour innerver le chef occipital du 
muscle occipitofrontal du scalp et le muscle auricu¬ 
laire postérieur. 

Le principal tronc du nerf facial (VII) donne 
aussi un autre rameau, qui innerve le ventre 
postérieur du muscle digastrique et le muscle 
slylohyoïdien. À ce niveau, le nerf facial 1VTI] 
pénétre dans la face profonde do la glande paro- 
tide (figure 3.6UB). 

Dans la glande parotide, le tronc principal du nerf 
facial (VIT) se divise hnbiluclbmnni en un rameau 



Glande para-lidû 


Rameau* marginaux 
mano bulaares 


Rameau* zygomalvquB' 


Rameau lempcrgfacial 


N6d auriculaire posténeur 


Rameau* 


Rameau oervicolaiCial 


A Rameau* usrM.taux. 


Rameau* temporaux 


B 


Nerf lapisI (VH J 
Hameau temporofaclal 


Rameau cervicofacial 



— Meal acoustique externe 

-Nerf auriculaire postérieur 

-Processus mastoïde 

Rameau digastrique 

Muscle digaslnqua 
Mandibule 


Figure £.60. Nerf facial (Vil) dans la face. A. Rameaux terminaux. B. Rameau* avant l'entrée dans la glande parotide 
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supérieur (temporofacial) et un rameau inférieur 
|cervicofacial). Au cours de leur trajet dans la glande 
parotide, ces rameaux peuvent ensuite se diviser ou 
prendre part a Sa constitué km d'un réseau anastomo¬ 
tique |le plexus parotidien]. 

Que! que soit le type d'interconnexion réalisé, 
cinq groupes de rameaux terminaux issus du nerf 
facial (VIIj - rameaux temporaux, zygomatiques, 
buccaux, marginal mandibulaîre. et cervical - émer¬ 
gent à la sortie de la glande parotide (figure S,60A). 

Uten qu'il existe des variations dans fa distribu¬ 
tion des cinq groupes de rameaux terminaux, la 
structure de base esl la suivante : 

■ les rameaux temporaux sortent du bord supé¬ 
rieur de la glande parotide pour innerver les 
muscles de la tempe, du front ni de Sa surface 
supraorbilaire ; 

■ les rameaux zygomatiques sortent du bord antéro- 
supérieur de la glande parotide pour innerver tes 
muscles de la surface infraorbitairc, do la face 
latérale du nez et de la lèvre supérieure; 

■ les rameaux buccaux sortent du bord antérieur de 
la glande parotide pour innerver les tome les de h 
joue, la lèvre supérieure hit ]e coin de la bouche; 
les rameaux marginaux inaudibukurés sorte ni du 
bord antero-i nlérieur de la glande parotide et vont 
innerver les nuise:tes de ki lèvre inférieure et du 

menton; 

les rameaux cervicaux sortent d u bord inférieur de 
la glande parotide el vont innerver le platysma. 

Vaisseaux 

La vascularisation artérielle de la face est surtout 
assurée par les branches de l'artère carotide externe, 
auxquelles s'associe une branche de fartère carotide 
interne. 

f]e manière similaire, l'essentiel du retour vei¬ 
neux est dirigé vers la veine jugulaire interne, bien 
que d'importantes connexions de La face créent un 
retour veineux par un réseau intracrânien d'impor¬ 
tance clinique et qui concerne le sinus caverneux. 

Artères 
Artère faciale 

L'artère faciale est le principal vaisseau a lièrent de 
la face (figure S.6 i |. Elle naît de la face antérieure rie 
853 Tarière carotide externe, chemine à travers les struc¬ 


tures profondes du cou et apparaît au bord inférieur 
de la mandibule après être passée en arrière de Ja 
glande sublinguale. Son trajet s'incurve autour du 
bord inférieur de la mandibule, juste en avant du 
masséter, où ses battements peuvent être palpés, et 
l'artère entre à ce niveau dans la face. A partir de ce 
niveau, l'artère a un trajet tortueux dirigé en haut el 
en dedans. Elle passe le long de la face latérale du 
nez el se termine en artère angulaire au coin médiat 
de l'œil. 

Le long de ce trajet, l'artère faciale est à ta face 
profonde du plalysma, du risorius, et des grand el 
petit zygomatiques, superficielle par rapport aux 
muscles bueesnateur et relevour de l'angle fie la bou¬ 
che, et peut passer à la superficie du relevour de lit 
paupière supérieure ou fi travers. 

Les branches de l'artère faciale comprennent les 
branches labiales, supérieures cl inférieures, et la 
branche nasale latérale (figure 8.61]. 

Les branches, labiales naissent près du coin de La 
bouche : 

k branche labiale inférieure vascularisé ta lèvre 

inférieure; 

la branche labia h: supérieure vascularisé ta lèvre 

supérieure, et ftonne aussi une branché pour lé 

seplum nasal. 

Près de la ligne médiane, tes branches labiales 
supérieure et inférieure s'anastomosent avec leurs 
homologues du côté opposé de la face. Cela crée une 
importante connexion entre les artères de la face el 
les artères carotides externes des côtés opposés. 

La branche nasale latérale est une petite branche 
qui provient de l'artère faciale au niveau de son pas¬ 
sage le long de la face latérale du nez. Elle vascula¬ 
risé la surface latérale el la crête du nez. 

Artère faciale transverse 

Une autre afféronce vasculaire de la face est consti¬ 
tuée par l'artère faciale Iran s verse (figure 8.6 l], qui 
est une branche de l’artère temporale superficielle 
(In plus petite dns deux branches terminales de l'ar¬ 
tère carotide externe). 

L'artère faciale Ironsverse provient de l'artère 
temporale superficielle dans l’épaisseur de la glande 
parotide, traverse la glande, puis croise ta face en 
direction transversale. Cheminant sur la surface 
superficielle du muscle masséter, elle esl placée 
entre l'arcade zygomatique et le conduit parotidien. 
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Branches de l'artère maxillaire 

L'artère maxillaire, la plus grande des branches ter¬ 
minales de l'artère carotide externe, donne plusieurs 
petites branches qui participent a la vascularisation 
artérielle de la face : 

I artère iniraorbitaira pénètre dans la face par le 
foramen infraorbitaire et vascularisé la paupière 
inférieure, ta lèvre supérieure et la surface com¬ 
prise entre ces structures; 

l'artère buccale entre dans la face à la lace super* 
fie i elle du muscle buccinateur et vascularisé les 
structures de cette zone; 

I artère mentonnière gagne la face par le foramen 
menton nier et vascularisé le menton. 


Branches de l'artère ophtalmique 

Deux petites artères provenant de l’artère carotide 
interne contribuent à la vascularisation artérielle de 
la face. Ces vaisseaux naissent de l’artère ophtalmi¬ 
que. une branche de l'artère carotide interne, après 
son entrée dans l'orbite ; 

l'artère zygonmfi-cofaciale provient de la branche 
lacrymale de l'artère ophtalmique ifigure fl.fi'l), 
gagne la face à travers le foramen zygomaticofa¬ 
cial, et vascularisé la surface de la face située au- 
dessus de l’os zygomatique; 
lértère nasale dorsale, une hrant lie terminale de 
l’artère ophtalmique, sort du 1 Virilité dans le coin 
médial r eH vascularisé le dos du nez. 

D'autres branches de l'artère ophtalmique [les 
artères s up raorbi la ire et supralmchléaire) va&eulsri- 
setlt la pari je antérieure du scalp. 

Veines 
Veine "faciale 

La veine faciale est la principale veine de drainage 
de la face (figure 8.61), Son point d’origine est situé 
près du coin médial de l'orbite à la jonction des vei¬ 
nes supralrochléaire et suprnorbitaire qui E'ormonl 
la veine angulaire. Celte veine devient la veine 
faciale en se dirigeant en bas et en se plaçant juste 
en arriére de l'artère faciale, La veine faciale des¬ 
cend à travers h face avec l'artère faciale jusqu'à ce 
qu'elle atteigne le bord inférieur de la mandibule. À 
ce niveau, l'artère cl la veine se séparent et la veine 
860 faciale passe en superficie par rapport à la glande 


submand ihnhure pour s'unvnr dans In veine jugu¬ 
laire interne. 

Au cours de son Ira jet, la veine faciale reçoit ries 
vaines collatérales qui ri rainent tes paupières, la face 
latérale du nez, les lèvres, la fnue et le menton, et 
qui accompagnent les différentes branches de l'ar¬ 
tère faciale. 

Veine faciale transverse 

Lit veine faciale Ira ns verse est une petite veine qui 
accompagne l'artère faciale lntusver.se au cours de 
son trajet à travers In face (figure S.fil], hile s'abou¬ 
che dans la veine temporale superficielle dans 
l'épaisseur de La glande parotide. 

Connexions veineuses 
intracrâniennes 

En traversant la face, la veine faciale a de nombreu¬ 
ses connexions avec des veines provenant de régions 
plus profondes de La tête (figure S.62] : 


Veines ophialmK|ue& Sjhus caverneux 



Figure 8.62, Connexions veineuses intracrâniennes. 
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près du coin médial de l'orbite, elle s'anastomose 
avec des veines ophtalmiques; 
dans l'aire de la joue, elle communique avec 
des veines qui passent à travers le Foramen 
in fraorbl taire; 

■ elle S'annSlomose avec dns veiuns qui vinuEinnl tin 
régions plus profonde# de la face Ic'est-à-dire Eu 
veine faciale profonde qui réalise une anastomose 
avec le plexus veineux plérygoidlen]. 

Tou les ces veines oui des in lumom luxions avec In 
sinus caverneux inlraçranieii par rinlermédiairé île 
veines fiinissairns qui unisse ni les veines intracrâ¬ 
niennes el extrat rânieunes. El n’y a pas fie valvules 
dans la veine faciale ni dans les autres veines de la 
télé, ce qui autorise la circulation du sang dans les 
deux sens. Du fait de ces interconnexions entre les 
veines, les infections do h face, a point dv départ ou- 
dessus de In bouche fà savoir in « zone dangereuse »}, 
doivent être traitées avec de grandes précautions 
pour éviter la dissémination d'éléments infectés en 
direction intracrânienne . 

Drainage lymphatique 

La drainage Eymp ha tique do la face met en œuvre 
In vis groupes dn nœuds lymphatiques (ligure 0,63} ; 

des nœuds lymphatiques sulmuaitaux inférieurs ni 
postérieurs par rap]M>rL au menton, qnt ilminenl les 



Figure 8,63, Drainage lymphatique de la face. 


En clinique 

Paralysie du nerf facial (VII) 

U complexité du nerf facial (VU) est démontrée 
par les différents processus pathologiques et sites 
lésionnels sur lesquels ces processus peuvent survenir. 

Le nerf facial (VII) est formé par tes noyaux situés 
dans le tronc cérébral à partir desquels il chemine 
pour émerger à la jonction entre le pont et la moelle. 

Il pénètre dans le méat acoustique interne, gagne 
le ganglion génïcuJé (qui donne naissance à de 
nouveaux rameaux), et quitte la base du crâne après 
un trajet complexe dans l'os temporal, par le foramen 
stylomastoïdien. Il pénétre dans la glande parotide 
et donne naissance à cinq groupes terminaux de 
rameaux qui innervent les muscles de la face. Il a de 
nombreux rameaux supplémentaires qui innervent 
des muscles plus profonds ou plus postérieurs. Des 


lésions a des niveaux différents peuvent affecter le 
nerf au cours de son trajet. Il est possible, avec une 
bonne expérience clinique, de déterminer le site exact 
de la lésion sur le trajet du nerf. 

Lésions centrales 

Une lésion primitive du tronc cérébral perturbe les 
fonctions sensitives et motrices du nerf facial (Vil), 
et concerne ses composants spéciaux. La lésion étant 
située avant que les fibres nerveuses ne croisent la 
ligne médiane (décussation), le premier signe pour le 
patient est un déficit moteur controlatéral de la partie 
inférieure de la face. La préservation ou le déficit de 
fonctions spéciales sont déterminés par l'étendue de 
la lésion, 

(Surfe) 
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En clinique (Suite) 

Lésions au niveau eî autour du ganglion gênioilè 
Typiquement, les lésions au niveau de, et autour du, 
ganglion gèniculé sont accompagnées par un déficit 
de la fonction motrice de tous les muscles du côté 
homolatéral de la face. Le goût au niveau des deux 
tiers antérieurs de la langue, la sécrétion lacrymale 
et la sécrétion salivaire peuvent être aussi affectés du 
fait de la position proximale de la lésion par rapport 
aux rameaux du nerf, le nerf grand pétreux et la 
corde du tympan. 

Lésions au niveau du foramen stylomastoïdien 
Les lésions au niveau et autour du foramen 
stylomastoïdien représentent les anomalies les plus 


communément observées au niveau du nerf facial {VM) 
et résultent habituellement d'une inflammation 
virale du nerf dans le canal osseux avant sa sortie à 
travers le foramen stylomastoïdien. Typiquement, le 
patient présente un déficit de la fonction motrice sur 
toute Lhémiface homolatérale. Cette perturbation 
motrice ne produit pas seulement une modification 
de l'aspect extérieur, mais complique également la 
possibilité de mastication des aliments. La fonction 
lacrymale et le goût peuvent ne pas être affectés si 
la lésion reste distale par rapport aux rameaux qui 
naissent en profondeur dans l'os temporal, le nerf 
grand pétreux et la corde du tympan. 


Er> clinique 

Névralgie trigètnfrtalé 
La névralgie trigéminale {tics douloureux) est 
une pathologie complexe sensitive de la xacine 
sensitive du nerf trijumeau. Typiquement, la 
douleur est dans la région d'innervation des 
nerfs mandïbulaire (V3) et maxillaire (V2), se 
manifeste par une survenue soudaine, et peut être 
déclenchée par te contact de la région sensitive de 
la peau. 

L'étiologie de la névralgie trigeminale est 
inconnue, bien que des modifications des vaisseaux 
sanguins cheminant au contact des fibres sensitives 
des nerfs maxillaire 1 (V2) et mandibulaire (V3) 
puissent être incriminées. 

Si les symptômes persistent sans efficacité du 
traitement médical, l'exploration chirurgicale du 
nerf trijumeau {qui n'est pas sans risque) peut être 
nécessaire pour faire la résection de vaisseaux 
aberrants, 

caiiüliuules lymphatiques de ki juirlie médiale de la 
lèvre i u férié Lira ut du menton de chaque côté; 
des nrauds lymphatiques s ubmanrfibiliaires a la 
surface de la glande su binon dibu la ire et Inférieurs 
par rapport nu corps de la mandibule, qui drai- 
ncnl les vaisseaux lymphatiques du coin médial 
rln l’orbite, d'une grande pari un de lu face latérale 
du mrt. de la partie médiale de la joue, do la lèvre 
supérieure et de la partie latérale de la lèvre infé¬ 
rieure, en suivant le trajet de Tarière faciale : 


■ des nœuds lymphatiques préaurit. nia ires et 

parotidiens en avant de Tauricuie, qui drainent 
tes vaisseaux lymphatiques de la plus grande par¬ 
tie des paupières, une partie de la face latérale du 
nez, èîI la partie latérale de La joue. 

SCALP 

Le scalp es! la partie de la tète qui s'étend â partir 
des arcades sourcilières en avant jusqu’à la piulLi¬ 
béra n ce externe et la ligne nu châle supérieure en 
arrière. Latéralement, le scalp s'étend jusqu'aux 
arcades zygomatiques. 

Le scalp est une structure formée de plusieurs 
couches, que Ton peut définir par les lettres du mot 
lui-même : 

» .S : peau en superficie (pjcm); 

• i tissu conjonctif dense {connective, tissue] : 

■ A : aponévrose [afioncunjtic laver] ; 

* L : tissu conjonctif lâche [base connective (issue) ; 

- P ; périoste crânien {periemnium ] (figure B.6T1, 

Les différentes couches 

L'examen des couches du scalp révèle que les trois 
premières couches sont intimement liées entre elles, 
formant une unité particulière. Cette unité est par¬ 
fois assimilée au scalp proprement dit et constitue le 
niveau d'épaisseur de téguments aval nés lors (Cane 
lésion de type $ scalp». 


Ci L 
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Ces rameaux son! 1rs nerfs supraIrot:hléaire, supra- 
orbitaire, zygo malice temporal et a u rie u lu temporal, 

Lr ne ri supral rouhléaira sur! de CoriiitE^ passt: à 
travers ïe rilustiÉtî frontal, continu et vers le haut 
à travers le front, el innerve la partie verticale 
antérieure de la région frontale près de la ligne 
médiane. 

■ Le nerf supraorbifaire sort de l'orbite par J'inci- 
sure ou foramen supraorbifaire, fiasse à travers 
te muscle frontal, continue en .haut dans Je scalp 
jusqu'au vertex du fa tête. 

Le nerf zygomalicotemporal sort du crâne par un 
foramen de l'os zygomatique et innerve le scalp 
sur une petite zone antérieure de la tempe. 

■ Le nerf aunculotemporal sort du crâne, à la 
face profonde de la glande parotide, passe juste 
en avant fie lteurteuie, continue vers le liant 
devant l'nurteulé presque jusqu'au vertes de la 
tête, et innerve le scalp de la région temporale 
et en avant de l'auricule juste à proximité du 
vertex. 

En arrière des auricules 
et du vertex 

Ku arrière des auricules H du vertex, l'innervation 
sensitive du scalp est apportée par le plexus cervical, 
en particulier par les rameaux tics niveaux médullai¬ 
res C2 et C3 (J Ig Lire H. 67 J. Les rameaux sont les nerf g 
grand auriculaire, petit occipital, grand occipital et 
troisième nerf occipital. 

■ Le nerf grand auriculaire est un rameau du 
plexus cervical, qui provient des rameaux anté¬ 
rieurs des nerfs spinaux C2 et C3. monte Je long 
de la surface du muscle stemocléid omastoïdien, 
pour Innerver une petite zone du scalp juste en 
arrière de laurteule, 

Le nerf petil occipital est aussi loi rameau du 
plexus cervical, t |Lb provient du raniEîau antérieur 
du nerf spinal C2, moule le long du bord posté¬ 
rieur du sternudéidnmastoïdleru et innerve une 
zone du scalp située en arrière et! au-dessus de 
l'auricule. 

• Le nerf grand occipital, issu du rameau posté¬ 
rieur dit nerf spinal C2, émerge juste en dessous 
du muscle obliqua inférieur de la tête, monte à la 
surface du triangle subocdpilal, traverse les mus¬ 
cles semiépineux de la têtu el trapèze, et se divise 
pour innerver une large part du scalp postérieur 
el supérieur jusqu'au vertex. 


Lr troisième nerf occipital est issu du rameau 
postérieur du tturf spinal C'b qui traverse 1 rs 
utusclES se fu i épie eux du la tête el trapèze, et 
innerve une petite zone e!e? la partie inférieure 
du scalp. 

Vaisseaux 

Artères 

Les artères qui vascularisé ni le scalp (ligure S.69) 
sont des branches de l'artère carotide externe ou de 
l'artère ophtalmique, qui esl une branche de l'artère 
carotide interne. 

Branches de l'artère ophtalmique 

Lus artères supra trou h léa ires cl s upraorbl tairas 
va suida ri se ni tes parties antérieure el supérieure 
du scalp. Edles tmtesenl de l'artère ophtalmique 
dans l'orbite, cheminent dans l'orbite dont elles 
sortent vers le front en accompagnant les nerfs 
s u p rat roc h léa ire et supraorbifaire. Comme les 
nerfs, les artères montent en travers cio front pour 
vasculariser Ee scalp en arrière jusqu'au vertex de 
la tête. 

Branches de l'artère carotide 
externe 

Les branches issues de l'artère carotide externe vas- 
cularisent la plus grande partie du scalp ; les artères 
temporale superficie lie. auriculaire postérieure, et 


En clinique 

Haie du scalp 

Le scalp a une vascularisation extrêmement riche, 
issue des artères carotides externes, ce qui explique 
que les plaies du scalp soient très hémorragiques. 

Il est important de constater que le saignement 
du scalp est de manière prédominante artériel, 
pour deux raisons Premièrement, du fait de la 
position érigée, la pression veineuse est très faible. 
Deuxièmement, fes vaisseaux ne se rétractent, 
pas lorsqu'ils sont arrachés, parce que le tissu 
conjonctif dense empêche cette rétraction. 
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Figuré 8 . 88 . Vescg tarifai ion du &atp. 


occipitale vascularisent les faces latérale cl posté¬ 
rieure du scalp |ligure 8.68] : 

a la plus petite branche (l'artère au rie ij la ire posté¬ 
rieure] naît de la face postérieure e!e+ Ihrlère caro¬ 
tide axteme, traverse les structures profondes, et 
apparaît pour vasculariser ta xone de scalp située 
en arrière de Tauriculo; 

* également issue de la face postérieure de l’artère 
carotide externe, Tarière occipitale moule en direc¬ 
tion postérieure, traverse plusieurs couches muscu¬ 
laires postérieures, cl émerge pour vasculariser une 
large part de la face postérieure du scalp 
■: la troisième branche artérielle qui vascularisé le 
scalp est Tarière temporale superficielle, Tran¬ 
che terminale de l'artère carotide externe, qui se 
dirige en haut, passe juste en avant de l’auricuJe, 
se divise en branches antérieure et postérieure. 


et vascularisé presque toute la face latérale du 
scalp, 

Veines 

Los voiries qui drainent le scalp sinvénl une disposi¬ 
tion similaire à celle dos artères : 

■ tes veines supratrochléaire et supra orbitale drai¬ 
nent la partie antérieure du scalp, depuis les 
arc El des sourcilières jusqu'au verte x de la tête 
(figure 8.68], passe ni sous les arcades sourcil jè- 
res, s'anastomosée! avec lus voiries ophtalmiques 
dans Torbile, et continuent en bas pour parlici- 
per a la formai ion de la veine angulaire, qui esl 
une afférçncc supérieure de la veine faciale : 

» la veine temporale superficielle draine toute La 
face latérale du scalp avant de se diriger en bas 
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Figure 0,70, Os de l'orbite. 


Le sommet de ccUe cavité osseuse orbitaire pyra¬ 
midale esE le foramen optique, alors que la base (le 
cadra orbitaire) est fnrm™ : 

en haut, par l’os frontal ; 

en lin il a h s, par le processus froiUal de l'os maxil¬ 
laire i 

eu bas, pur tu processus zygomatique de l'as 
maxillaire et l’os zygomatique; 
latéralement, par l r os zygomatique r le processus 
frontal de l’os zygomatique, et le processus zygo¬ 
matique rie l'os frontal. 


Toit 

3,4: toit | puni ! supérieure) de l'orbite est forme par 
la partin nrbilaire de l'os frontal avec une petite 
contribution de l'os sphénoïde [figure 8,70]. Cette 
fine lame osseuse sépare le conlcmi de l'orbite du 
cerveau dans la fosse < râninnnn uni b ri sure, 

Certains éléments sont propres à la paroi supé¬ 
rieure : 

; en avant et en dedans, le Irait sépare l'orbite du 
sinus frontal, et présente la fossette tmchléuire. 
pour l'insertion de la poulie [trochlée] dans 
S 68 I aqu e 1 le passe I e m use le obi iq u e s u pér leur ; 


m en avant el en dehors, il existe une dépression 
(la lusse lacrymale) pour la partie orbitaire de la 
glande lacrymale. 

En arrière, la petite aile de fus sphénoïde com¬ 
plète le toit. 


Paroi médiale 

Les parois médiales des deux cavités orbitaires 
osseuses sont parallèles et constituées chacune de 
quatre os : les os maxillaire, lacrymal, ethmoïde et 
sphénoïde [figure fl,70). 

L'os qui contribue le plus a la paroi médiale est In 
lame orbitaire de l'os ethmoïdn, Cette partie de l'os 
ethmoïde contient dns cellules aériques, qui sont 
visibles sur l’os aec. 

De même, à la fonction entre le toit el la paroi 
médiale, habituellement associée a la suture fronto- 
ethmoïdale, les foramens elhmoïdaux antérieur et 
postérieur sont visibles. Les nerfs et les vaisseaux 
ethmoïdaux antérieur et postérieur quittent l'orbite 
à travers ces orifices. 

En avant de l'os ethmoïde se situe le peiil os 
lacrymal, el la partit* antérieure [je Lu paroi médiale 
est complétée par le processus front ni de l'os maxil¬ 
laire, Ces [leux os pari fripent à la formation de lu 
fosse rlu sac lacrymal, qui cuntienl le sac lacrymal 
et est limitée pur lu crête lacrymale postérieure 
|partie de fus lacrymal) et la d'été lacrymale anté¬ 
rieure (partie du maxillaire]. 

En arrière de l os ethmoïde, la paroi médiale est 
complétée par une petite parlie do l’os sphénoïde, qui 
forme une partie de la paroi médiale du canal optique. 


Plancher 

Le plancher (paroi inférieure! de l’orbite, qui est 

aussi le loiI du sinus maxillaire, est principalement 
formé de la surface orbitaire du maxillaire [figure 
fl,70). avec de petites contributions des os zygoma¬ 
tique et palatin, 

La fissure orbitaire intérieure commence en 
arrière el continue le long de la limite latérale du 
plancher de forbite. En regard de l'extrémité anté¬ 
rieure de la fissure, l'os zygomatique complète le 
plancher osseux de l'orbite, 

En arrière, Le processus orbitaire de l'os palalin 
participe par une petite surface à la constitution du 
plancher de lurbile a la jonction des os maxillaire, 
ethmoïde et sphénoïde. 
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L# déficit du mu si:h releveur de la paupière $üf)ê- 
rifitlœ ou du muscle lursaî supérieur provoqua un 
ptO$is au t:hutf? tfw la paupière supérieure. 

Conjonctive 

LlJ sli iJt.ULji' iLm la IÎ-.111pïI■ r I■ esi complétée par Uttè 

fine membrane (la conjonctive), qui tapissa la face 
postérieure de chaque paupière (figure fi,7n. Cette 
membrane couvre toute l'étendue de la face posté¬ 
rieure de chaque paupière avant de se réfléchir au 
contact de la surface externe (la sclère] de chaque 
globe oculaire, Elle s'attache au globe à la jonction 
entre la sclère ei la cornée. Du fait de cette dispo¬ 
sition, un sac conjonctival est formé lorsque les 
paupières sont closes, et les extensions supérieure 
et inferieure de ce sac délimitent le fornix conjonc¬ 
tival supérieur ei le fornix conjonctival inferieur 
(figura 6.71), 

Glandes 

l*es glandes lit rsa 1 rs ne sont pas tes seules glandes 
présentes dans les paupières. Dos glandes sébacées 
et sudoripares sont associées aux follicules des cils. 
{j? hioçage lift la sécrétion ai Vinfinmmutîon du l'ana 
du ras glandas forment un «rge/ef sur la bord da 
ki paupière. L'obstruction et l'inflammation d'une 
glande kirsak farinent un t fmlazkm. put se sitar à 
la face interne de la paupière , 

Vaisseaux 

La vascularisation artérielle des paupières provient 
rln nombreux vaisseaux de cette zone. Elle associe : 

■ les artères supratrochJéaire, supraorbitaire, lac¬ 
rymale, et dorsale du nez., issues de l'artère 
ophtalmique* 

l’artère angulaire, branche de fart ère faciale; 
l'ar 1ère trans verse de la face, branche diî l'arliirn 
temporale superficielle; 

■ des branches de l'artère temporale superficielle 
elle-même I figure 6.75 J. 

Le drainage veineux suit un réseau externe de 
veines associées aux diverses artères et un réseau 
interne développé dans l'orbite par des connexions 
avec des veines ophtalmiques. 

Le drainage lymphatique suit principalement 
les nœuds lymphatiques parotidiens, avec un drai¬ 


nage possible du coin médial de l'œil par les vais¬ 
seaux lymphatiques associés aux artères angulaire 
et Faciale ut destinés aux nœuds lymphatiques 
suhmandibulaires. 

Innervation 

L'innervation des paupières comprend des compo¬ 
sants sensitifs et moteurs. 

Les nerfs sensitifs sont tous des rameaux du nerf tri¬ 
jumeau (V). Les rameaux palpébraux proviennent : 

* des rameaux su praorbi taire, supratrochléaire, 
infratrochléarre et lacrymal du nerf ophtalmique 
fVlji 

du rameau infraorbitaire du nerf maxillaire [V2J 
{figure B.76]. 

L'innervation motrice provient : 
du nerf facial (Vil), qui innerve la pEirlin palpé¬ 
brale de forbiculaire de l'œil ; 
du nerf oculomolcur (HT), qui innerve le releveur 
de la paupière supérieure; 

■ des fibres sympathiques, qui innervent \e muscle 
supérieur du tarse. 

ie déficit da l'innervation de Larhiculaira da l'œil 
par le nerf facial {Vil} provoque l'impossibilité de /ér- 
mer complètement les paupières, et l'affaissement de 
la paupière inférieure hisse couler les larmes. 

Le déficit de l'innervation du releveur de la }kiu- 
pière supérieure par le nerf ocuiomoteur provoque 
l'impossibilité d’ouvrir h paupière supérieure volon¬ 
tairement, et entmine un ptosis complet. 

Le déficit de l'innervation du muscle ta rsa l supé¬ 
rieur par les fibres sympathiques provoque un ptosis 
partiel constant. 


Appareil lacrymal 

L'appareil lacrymal intervient dans la produc¬ 
tion le mouvement et le drainage du liquide à la 
surface du globe oculaire. Il eût constitué de la 
glande lacrymale ei de ses canaux, le canalicuLe 
lacrymal le sac lacrymal ei le conduit Jacrymn- 
nasal. 

La glande lacrymale est en situation antérieure 
dans la région supérolatérale de l'orbite (figure 3.77), 
et est divisée en deux parties paF le releveur de la 
paupière supérieure (figure 6.76) j 871 
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Fissure orbitaire inférieure 

Une ouverture longitudinale, Ëa fissure orbitaire 
inférieure (figure 8.0 2), sépare la paroi latérale du 
plancher do l'orbite. Scs limites sont formées par la 
grande aile dn sphénoïde et les os maxillaire, palatin 
et zygomatique, Colle longue fissure permet la com¬ 
munication! en Ire ; 

a 3 "or! j i I u et la fosse 13 t érygoj h» ta i 111 e en arri ère : 

■ l'orbite et La fosse infralemporaleau milieu: 

* l'orbite e| la fosse temporale en avant. 

Les éléments [pii traversent le fissure orbi¬ 
taire inférieure sont le nerf maxillaire fV2) et son 
rameau zygomatique, les vaisseaux infraorhitaires 
et nno veine communicante avec le plexus veineux 
ptérygoïrilen. 

Foramen infraorbitaîre 

Le siïlrrn infranrliitaire (figure H.B2] commence en 
arrière t}\ croise si ses deux tiers la fissuré orbitaire 
inférieure, avant rie mulinuer en avant sur le plan¬ 
cher de 3'orbite, Ce sillon est en continuité avec In 
canal in franchi la ire qui s'ouvre h la lace par Je luru- 
men infraorbilaire. 

Le nerf infraorbitaîre, rameau du nerf maxil¬ 
laire (V2), cl des vaisseaux passent dans eu sillon et 
gagnent la face ou Us émergent, 


Autres orifices 

Plusieurs petits orifices sont associés à la paroi 
médiale de la cavité osseuse orbitaire (figure 0.Û2}. 

Les foramens ethmoïdaux antérieur cl postérieur 
sont situés à la jonction entre les parois supérieure 
cl médiale. Ces orifices livrent passage, à partir de 
l'orbite vers l’os olhmoïdc, aux nerfs ethmnïdmix 
antérieur et postérieur et [i des vaisseaux, 

Aveu ces orifices de ha paroi médiale un ciinal 
s'ouvre en avant dans La partie inférieure de ha paroi, 
laie dépression bien v isible, formée par l'os lacrymal 
et le processus fronlal du maxillaire, reçoit le sac 
Idui'yiii,il. Cctlf dépression es! tari coj'iIliuuU 1 üvw Je 
canal lacrymonasal, qui s'étend jusqu'au méat nasal 
inférieur. Le conduit iaciymonasal ust contenu dans ce 
canal lacrymonasal et appartient à l'appareil lacrymal, 

Fascias spécifiques de l'orbite 

Périoste orbitaire 

Le périoste tapissant les os qui forment l'orbite est 
le périuslc orbitaire |periorbilii! (figure B.04], Il est 
en continuité au niveau «les limites de Torliili- qvec 
le péri[jsLe de la surface externe du crâne, et envoie 
des expansions dans les paupières supérieure et 
inférieure [le septum orbitaire]. 

Dans les différents orifices par lesquels l'orbite 
communique avec la cavité crânienne, le périoste 
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Figure Actions des muscler du gtobe aculeirp. 

A, Action individuelle des muscles (action anatomique], 

B, Mouvement de L'a? il du tours du LCiling spécifique 
(examen clinique). 


Pour isoler ces fonctions et tester séparément les 
muscles droits supérieur et inférieur, il faut deman¬ 
der au patient de suivre le doigt de l'examinateur 
latéralement, puis vers le haut et vers le bas 
(figure 3.91}. Le premier mouvement porte l'axe du 
globe oculaire dans l'alignement du grand axe des 
muscles droits supérieur et inférieur. Le déplacement 
du doigt vers le bout teste le muscle droit Supérieur, 
et le déplacement du doigt vers le bas teste le muscle 
droit Inférieur. 


Muscles droits médial et latéral 

L'orientation cl les actions des mufles droits médial 
et latéral sont plus directes ul univoques que celles 
des muscles droits supérieur et inférieur. 

Le muscle droit médial nuit de la partie médiale 
de l'anneau tendineux commun en dedans et sous le 
canal optique, alors que le muscle droit Latéral naît 
de la pariie latérale de l'anneau tendineux commun 
au niveau où celui-ci passe en pont sur la fissure 
orbitaire supérieure [figure R,90b 

Les muscles droit médial et latéral se dirigent en 
avant, et se terminent sur la moitié antérieure du 
globe oculaire (figure 8,89). La contraction de chaque 
muscle droit média! provoque l'adduction du globe 
oculaire, alors que la contraction de chaque muscle 
droit latéral porte le globe oculaire en abduction. 

Le rameau inférieur du nerf oculomoteur (ITJ) 
innerve le droit médial, et le nerf a bd u cens (VI ) 
innerve le droit latéral (figure B.til). 

Pour isoler leurs fonctions et tester spécifiquement 
les muscles droits médial et latéral r il faut demander 
au patient de suivre le doigt de l'examinateur tlans 
le plan horizontal* respectivement en dedans et en 
dehors. 

Muscles obliques 

Les muscles obliques sont situés dans les parties 
supérieure et inférieure de l’orbite. Ils ne naissent 
pas de l’anneau tendineux commun, présentent une 
angulation dans leur trajet à l'approche du globe 
oculaire, et se terminent en s'insérant sur la moitié 
postérieure du globe oculaire (tableau B. fl). 

Muscle oblique supérieur 

Le muscle oblique supérieur prend son insertion 
d'origine sur ]e sphénoïde, au-dessus el en dedans 
du canal optique, et en dedans rie l'origine du fehi- 
veur supérieur de la paupière (figures H.R9 et 8.90), 

Il su dirige en avant, lu long du bord médial du toit 
de l'orbite, jusqu'à ce qu'il atteigne une poulie llbro- 
cartilaginetlse (la troublée], qui &3t insérée dans la 
fossette trochléüire de Los front ni, 

Le tendon du muscle oblique supérieur passe 
dans la troublée et se dirigé en dehors pour croiser le 
globe oculaire en direction postera latérale. Il conti¬ 
nue à la faut? profonde du muscle droit supérieur et 
se termine en s'insérant sur le quadrant postérieur 
externe du globe oculaire, 

La contraction du muscle oblique supérieur 
oriente la pupille en bas et en dehors, 381 
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Lu nerf tmchléaire \ 1V) innerve le musclé oblique 
supérieur le long de sa surface supérieure. 

Pour isoler /q fonction et tester spécifiquement le 
muscle oblique supérieur, un demande ou patient de 
suivie lu doigt de l'examinateur tüi dedans pour ame¬ 
ner l'axe du tendon du muscle dans l'alignement de 
l'axe du globe oculaire, et ensuite de regarder en bas, 
ce qui teste le muscle (figure. 8.91 J. 

Muscle oblique inférieur 

Le musde oblique inférieur est le seul rnitsde extrin¬ 
sèque qui ne prend pas sou origine dans la partie 
postérieure de l'orbite. Il naît de la parlie médiale du 
plancher de Idrhile, juste en arrière du rebord orbitaire, 
et s'insère aussi sur la surface orbitaire du maxillaire 
juste en dehors du sillon lut tyji ion usai [figure fi.HEI). 

la; muscle oblique inférieur croise le plancher de 
l'orbite en direction postérolatérale, entre le droil inlê- 
rjeur et le plancher de l'orbite» avant de s'insérer sur in 
quadrant externe postérieur juste snus le droit latéral. 

La contraction du muscle oblique inférieur dirige 
la pupille en haut et en dehors. 

Le rameau inférieur du nerf oculomoteur innerve 
le muscle oblique inférieur. 


En clinique 

Examen de l'œil 

L'examen de l'œil associe 1 examen de la vision, 
l'étude de la musculature extrinsèque et de ses 
fonctions, et la recherche de processus pathologiques 
qui peuvent affecter l'œil isolément ou s'intégrer 
dans une pathologie systémique. 

l'examen de l'œrl comprend des tests d'acuité 
visuelle, d'astigmatisme, de champ visuel et 
d'interprétation des couleurs [pour exclure l'absente 
de vision des couleurs) dans différentes circonstances, 
Le médecin peut aussi examiner la rétine, le nerf 
optique, le cristallin et la cornée, 

Les muscles extrinsèques sont innervés par le 
nerf abducens [VI), lé nerf tmchléaire (IV) et le nerf 
oculomoteur (III), 

Les muscles extrinsèques fonctionnent de manière 
synergique pour que les mouvements du globe 
oculaire soient conjugués et adaptés : 


Pâtit isoler la fonction et lester spécifiquement le 
muscle oblique inférieur, un demande ou pu tient de 
suivit; lu doigt de l'examinateur un dedans pour ame¬ 
ner Taxe du globe oculaire dans lidigiiement de l 'axe 
du muscle, et ensuite de regarder en haut » ce qui teste 
ie muscle [figare 8.9Ij. 

Muscles extrinsèques et mouvements 
du globe oculaire 

Six des sept inusités exIrLnstVpins de l'orbitu soûl d|nx> 

tentent moteurs des mouvements du globe oculaire. 

Pour chacun des muscles droits - uiédial, taié- 
ral, inférieur et supérieur - et pour les muscles 
obliques supérieur et inférieur, une action spécifi¬ 
que ou des actions combinées peuvent être décrites 
(tableau H.S}. Cependant, ces muscles ne fonction- 
rienl pas isolément. Ils agissent par groupes mus¬ 
culaires flans le monveitienl cuon Ion né des globes 
oculaires pour positionner ta pupille de manière 
adaptée, 

Par exemple, bien que le droil latéral soit le.suie 

principalement responsable du mouvement du globe 
oculaire latéralement, il est assisté dans cette action 
par lus muscles obliques supérieur et inférieur. 


■ musde droit latéral : nerf abducens (VI),' 

■ musde oblique supérieur : nerf trochlèaïre (IV) ; 

■ autres muscles oculomoteurs : nerf oculomoteur 

my 

Lœil peut être affecté par des maladies 
systémiques, Le diabète atteint l'œil et peut 
provoquer une cataracte, une lésion maculaire et 
des hémorragies rétiniennes, et toutes ces lésions 
peuvent altérer la vision- 

Parfois, une paraly&fe unilatérale des muscles 
extraoculaires peut survenir, due à une lésion du 
mésencéphale ou à une atteinte nerveuse directe, 
qui peut être secondaire à une compression tumorale 
ou à un traumatisme. La paralysie d'un muscle est 
facilement mise en évidence lorsque le patient 
tente sans succès de déplacer son œil selon l'action 
normale du musde considéré. 
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Les arlères musculaires sont des LrraiicheS desti¬ 
nées aux ciiiiSfiltïs ïntiïi]!S:êt[|iifis ilu globe oculaire. 
L'artère supruorbî taira nnil habituellement rte 
l'artère ophtalmique juste après son croisement 
avec lé nerf optique, se dirige en avant, et sort de 
I orbite par le foramen supraorbitaire avec le nerf 
Sliprattrbilaire -elle vascularisé le front et le scalp 
en traversant lus non es vers le vert ex du crâne. 

■ Lartère et h moniale postérieure sort de l'orbite 
par le foramen uthmoïdal postérieur pour ves¬ 
ou la user Les cellules aériques ni h moulai h s et La 
cavité nasale. 

L'artère elh moi date antérieure sort de l’orbite 

par Le foramen cUhmn'ùhd antérieur, pénètre dans 
le cavité crânienne en donnant la branche ménin¬ 
gée antérieure, et continue dans la cavité nasale 
pour vasculariser le septum et la paroi latérale, 
et se terminer en artère dorsale dit ne/, 

Les artères palpébrales médiales sont tle petites 
branches destinées à la partie médiale des pau¬ 
pières supérieure et Inférieure. 

a L'artère dorsale du nez est Lune des deux bran¬ 
chas terminales de l'artère ophtalmique, quitte 
l'orbite pour vasculariser la surface supérieure du 
nez. 

L'artère supralrocfiléaire est l'autre branche ter¬ 
minale de l'artère ophtalmique. Elle quitte l'orbite 
avec Le nerf supratrochléaire. pour vasculariser Le 
front on le traversant on direction supérieurs. 


Veines 

Il y a doux réseaux veineux dans l'orbite, les veines oph¬ 
talmiques supérieure et inférieure (figure 8.93). 

La veine ophtalmique supérieure est formée dans 
la partie antérieure do l'orbite où des veines issues 
do Sa veine supraorbilfltre el rlrn lu veine angulaire se 
réunissent- Kilo croise la partie supérieure de l'or¬ 
bite, en recevant des contributions ries veines qui 
accompagnent tes branches de l'artère ophtalmi¬ 
que. et de veines qui drainent la partie postérieure 
du globe oculaire. En arrière, elle quitte l'orbite par 
la fissure orbitaire supérieure et entre dans le sinus 
caverneux. 

La veine ophtalmique inférieure est plus petite 

que la veine ophtalmique supérieure, débute en 
avant, et chemine ii travers la parité inférieure de 
3'orhite. Elle reçoil différentes afférences des mus¬ 
cles el de la partie postérieure du globe oculaire, en 
8S4 traversant l'orbite. 



Veir>S 


Veine ophtalmique supérieure 

Sinus caverneus 


Ve : ne angulaire 
Veine ophtalmique Infàr eurs 

Veine infra orbitaire 


Verne oghlalm que Ptexus 
Inferieure veloeu* 

pierygatU.ein^ 


Figure 8.33. Drainage de l'orbite t«l du globe 

□culalré. 

La veine ophtalmique inférieure quitte F orbite en 
arrière : 

en s'unissant avec la veine ophtalmique supé¬ 
rieure ; 

si en passant à travers la fissure orbitaire supérieure 
pour rejoindre le sinus caverneux; 

■ ou en passant è travers hi fissure orbitaire infé¬ 
rieure pour rejoindre le plexus veineux ptérygoï- 
ditüi de la fosse Lnlralumporalc, 

Du fuît que les cernes ophtalmiques communh 
quant avec le si tw s caverneux, clics représentai! une 
voie par laquelle les infections peuvent se propager 
de dehors en dedans vers h cavité crânienne. 

Innervation 

De nombreux nerfs passent dans l’orbite et innervent 
les structures présentes entre ses parois. Ce sont le 
nerf optique (II), le nerf ocuîomoteur [IIJJ, le nerf tro- 
chléairc (IV). le nerf abducens fVI) et les nerfs auto- 
no mes. D’autres nerfs, comme le nerf ophtalmique 
(VI], innervent les structures orbitaires et quittent 
ensuite S'orhite pour innerver d’autres régions. 


Nerf optique 

Le nerf optique (II) n'est pas un véritable nerf crâ¬ 
nien. mais plutôt une expansion du cerveau qui 
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contient des fibres afférentes de la rétine du globe 
oculaire vers les centres de la vision du cerveau. Il 
est entouré par les méninges crâniennes, dont l'es¬ 
pace subaradmoîdien qui s’étend en avant jusqu’au 
globe oculaire. 

Toute augmentation de la pression intracrânienne 
résulte en une augmentation de la pression dans l'es¬ 
pace subarachnoïdien qui entoure le nerf optique. 
Cela peut compromettre le retour veineux dons les 
veines rétiniennes, ce qui provoque J 1 œdème du dis¬ 
que optique (œdème papillaire) qui peut être ru à 
l'examen de ia rétine à l aide d'un ophtalmoscope. 

Le nerf optique quitte l’orbite à travers le canal 
optique (figure (LU4). Il est accompagné dans le uanal 
optique par tarière ophtalmique. 


Nerf oculomoteur 

Le nerf oculomoteur \ 111 ! émerge à la surface anté¬ 
rieure du tronc cérébral entre Le cerveau moyen 
(pédoncule cérébral) et le pont. Il chemine en avant 
dans la paroi latérale du sinus caverneux, 

! liste avant d'entrer dans J'orbite, le nerf uciilo- 
mateur illlj se divise en un rameau supérieur et un 
rameau inférieur Jjfigure Ë.95). Ces rameaux pénè¬ 
trent dans l'orbite â travers la fissure orbitaire supé¬ 
rieure, au contact de l’anneau tendineux commun 
(figure d.94). 


hameau lacrymal du nerfGphta'miaueiVl'i 



Rameau Ironla au i cm:quc [Vu 
Nerf iracnlèaire (IV) 


Nerf opLiq^e 


Canal optique 


Arrere ophmimiqg$ 

Rameau supérieur du 
nerf ccul&moieur (III) 


Rameau nasociliaire du 
nerf ophtalmique [V'r i 

Nerf abducens {VI) 


Anneau tend™ jü 
cpmmun 


Latcrai' 


Midis/ 


Rameau Inférieur du 
nerf ûaulomoieur (NI;. 

Veine c^ntalmrque 
inférieure 

Veina ophlalmique 

supérieure 


Dans l'orbite, le petit rameau supérieur se dirige 
en haut le long du bord latéral du nerf optique pour 
Innerver les muscles droit supérieur et releveur de la 
paupière supérieure (figure S.95), 

Le rameau inférieur, plus volumineux, se divise 
en trois rameaux : 

le premier passe sous le nerf optique, chemine 
dans la partie médiale de l'orbite, et va innerver 
le muscle droit médial ; 

• Je deuxième descend pour innerver le muscle 
droit inférieur: 

le troisième descend le long du plancher de l'or¬ 
bite pour Innerver le muscle oblique inférieur 
I figure fî.ps). 

Au cours do son Irajd descendant, le Im-isièmc 
rameau donne un rameau pour h; ganglion ciliaire, (le 
rameau constitue la racine parasympathique du gan¬ 
glion ciliaire et contient les fibres parasympathiques 
prégnngl tonnai rns qui vont Faire un rejais synap tique 
avec les fil ires parasympathiques puslganglioniiuires. 
Les fibres posl ganglionnaires se distribuent au globe 
oculaire par lès nerfs ciliaires courts, et innerve Et t le 
sphincter delà pupille et les muscles ciliaires. 


Nerf trochléaire 

Le nerf Imchléaire |TY| naïl de la surtare postérieure 
du cerveau moyen, le contourne pour entrer dans le 
bord de la lente du cervelet, 11 continue dans une 
loge h Eure-me ram me pour gagner la paroi latérale du 
sinus caverneux juste sous le nerf oculomoteur |lll). 

juste avant d'entrer dans l'orbite, le nerf trochléaire 
moule, en croisant le nerf noulomnierir (dlf e| entre dans 
l'orbite jxtr la fissure orbilaire supérieure au-dessus de 



Rameau supérieur 


Nerf ocuîomotflLjr (III) 


Releveur rie la p au père 
supérieure 


Droit Supérieur 


Droit mertiaf 

cil ara 


Oblique inféreur 


Drü'l inf^:eur 


Figure S.95. Le nerf oculomoteur (III) et ses rameaux. 
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Figure 8,94, Innervation de l'orbite et du globe oculaire 
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t'iJEiciiïüLi tendineux commun (figure 0.94), U;iiik l'orbilc, 
le nerf trachlèaire [IV) monte el tourne en dedans, en 
surcroisant le muscle relieur de la paupière supérieure 
pour entrer dans le bord supérieur du muscle oblique 
supérieur (ligure 0.36). 

Nerf abducens 

Le nerf abducens [VI] naît du Iront cérébral entre Je 
pont el la moelle allongée. Il entre dans la dure-mère 
qui couvre Se clivus et continue dans le canal durai 
jusqu'à ce qu'il atteigne le sinus caverneux. 

Le nerf abducens entre dans le sinus caverneux et 
chemine dans le sinus latéral a l'artère carotide interne. 
Il sort du sinus el entre dans l'orbite a travers la fissure 
orbitaire supérieure dans l'anneau tendineux commun 
|figura B.£)4|. Dans I orbite:, il se dirige en dehors pour 
innerver le muscle droit latéral 

Fibres sympathiques 
postganglionnaires 

Les fibres sympathiques prégang liminaires provien¬ 
nent des segments supérieurs de la moelle spinale 
thoracique, et surtout de Tl. Elles gagnent 3a chaîne 
sympathique par les rameaux communicants blancs, 
el montent vers le ganglion cervical supérieur où 
elles font relais avec les fibrris sympathiques post- 
ganglionnaircs. 


Les fibres pus (ganglionnaires sont reparties le 
long de l'artère carotide interne cl de sus branches. 

Les fibres .sympathiques postgangli(lunaires dnsEb 
nées à l'orbite cheminent avec: E 1 artère ophtalmique. 
Après leur entrée dans l'orbite, les fibres se distri¬ 
buent au globe oculaire : 

■ cil passant dans te ganglion ciliaire, sans faim de 
relais synoptique, fit en s'unïssarü aux nerfs edi ai¬ 
res courts qui vont du ganglion au globe oculaire; 

■ ou en gagnant le globe oculaire par les nerfs ciliai¬ 
res longs. 

Nerf ophtalmique (VI) 

Le nerf ophtalmique | V1J est le plus petit el le plus 
haut situé dus trois rameaux du nerf trijumeau. Ce 
nerf purement sensitif reçoit les influx des structu¬ 
res in Ira orbitaires et de rameaux supplémentaires 
provenant rie la face e| du scalp. 

En quittant le ganglion trtgomïnal, le nerf ophtal¬ 
mique [VI ) se dirige vers lavant dans la paroi latérale 
du sinus caverneux, sous les nerfs trochléaire (IV] et 
ocijlomoteur (NIL Juste avant d'entrer dans l'orbite, 
il s a divise en 1 rcjis rameaux : les nerfs iiasnctliaire. 
lacrymal et frontal (figure H. 1+7), lies rameaux uniront 
dans l'orbite par ta tissure orbitale supérieure avec 
les nerfs frontal el lacrymal en dehors de l'anneau 


Oblique supérieur 



D:l. !rfeur 


Ur&ïîJ 


Nerf 

Irechlésire 

(IV) 


Droit meidiai 

Rh : .-sur (:s Iri pauptère 
supérieure 


Nçrr «rhr<i -clal 

Nerf iriitatrachiéâré' 



Nerf supiMtrDcirsn ru 

S J-'" supraorbita r e 
Nerl eihmoida pcsléneur 


LË i'l 'dl 1 


Nerf lacrymal 

(rameau du VI j 

Nerfs ciliaires 
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Nerf opfjquü* fFI) 


Nerf ircnlaE 

(rameau du V" i 
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Figure 8,97. Le nerf ophtalmique (VI ) et ses rameaux. 
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Figure S.96. Nerf trochléaire (IV) dans l'orbite 
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• le muscle ciliaire* responsable de l'accommo¬ 
da Lion du cristal] En de Pœii pour la vision rappro¬ 
chée. 

Racine sensitive 

Un deuxième rameau (la racine sensitive) se dirige 
du nerf nu sorti h ni ru au ganglion (figure B.iElD), lie 
rameau pénètre dans U face pnslérnsnpériBtiru du 
ganglion f et véhicule des Fibres sensitives, qui tra¬ 
verse ni le ganglion et continuent le long des nerfs 
ciliaires courts du globe oculaire. Ces fibres sont res¬ 
ponsable de l'innervation sensitive {te te ml le globe 
oculaire* 

Racine sympathique 

Le troisième rameau afférent au ganglion ciliaire est 
le plus variable. Ce rameau r lorsqu'il est présent, est 
la racine sympathique cl contient des fibres sym¬ 
pathiques poslganglionnaires issues dis ganglion 
cervical supérieur (figure d.lOU). Ces fibres passent 
au-dessus de l’artère carotide interne* quittent Je 
plexus qui entoure l'artère dans le sinus caverneux* 
et entrent dans l'orbite à Iravcrs l'anneau tendineux 


commun. Dans l'orbite, elles pénètrent dans le gan¬ 
glion ciliaire par sa partie postérieure, et continuent 
le long des nerfs ci lied res courts jusqu'au globe 
oculaire* 

Les fibres sympathiques du globe oculaire 
peuvent lie pas entrer dans le ganglion et constituer 
nu non eau .séparé. Les fibres sympathie pies poslgan- 
gliûimaims peuvent quitter le plexus associé h l'ar¬ 
tère carotide interne dans le simis caverneux* s'unir 
au nerf ophtalmique (VI ) et se distribuer au ganglion 
ciliaire par l'intermédiaire de Ea racine sensitive du 
nerf nasoriliaire. 

Quelle que soit leur organisation, les fibres sym¬ 
pathiques postgangiinnoeires gagnenL le globe ocu¬ 
laire et innervent le muscle dilatateur de la pupille. 

Globe oculaire 

Le globe oculaire (ou bulbe oculaire) occupe la par¬ 
tie antérieure de V orbite. Sa circonférence est inter¬ 
rompue en avant, où il présente un bombement 
antérieur. Celle zone bombée en avant représente 
un sixième de En surface totale du globe oculaire, et 
constitue Ea cornée (figure 8.101). 



Anére ciüa-.re- postérieure 
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Figure B.101. Globe oculaire. 
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Les deux groupes do musc les sont innerves par le 
nerf facial [VII). 

Innervation 

L'innerva (.ton sensitive do rauricük pruvienl do plu¬ 
sieurs sources (figure 8.106) : 

a \m surfaces les plus superficie]Les de l auricvile 
sont innervées par Je nerf grand auriculaire, le 
nerf petit occipital, rameaux du plexus cervical, 
et par le rameau auriculotemporal du nerf mandi- 
bu taire (V3) t 

■ les portions profondes de Lanricule sonl inner¬ 
vées par des rameaux du nerf facial [VII] ei du 
nerf vague fX). 

Vaisseaux 

La vascularisation artérielle do Faunciile provient de 
plusieurs afférentes. L 1 artère carotide externe donne 
l'artère auriculaire postérieure, l’artère temporale 
superficielle donne les branches auriculaires anté¬ 
rieures, et l’artère occipitale donne une brandie. 

Le drainage veineux est assuré pur des vaisseaux 
satellites des artères. 

Le drainage lymphatique de Tau ri ru Je gagne en 
avant Les nœuds lymphatiques parotidiens et en 


arrière les noeuds lymphatiques mastoïdiens, et peuL 
aussi su diriger vers 3 e>s nœuds cervicaux profonds 
supérieurs. 

Méat acoustique externe 

l.e méîil acoustique externe s'étend de la partie la 
plus profonde de lu conque à 3a membrane lympa- 
inique (tympan), et mesure environ 2,5 cm de long 
[figure 8.107), Ses parois sont constituées de cartilage 
et d’os. Le tiers latéral est formé de prolongements 
cartilagineux de certains des cartilages auriculaires, 
et les deux tiers médiaux, d'un tunnel osseux creusé 
dans Los temporal. 

Le méat acoustique externe est tapissé de peau 
sur toute sa longueur, avec des follicules piteux et 
des glandes sébacées, et des glandes cérumineuses 
qui sécrètent le cérumen (substance cireuse]. Son 
diamètre varie : il esl plus large en dehors et plus 
élrnit en dedans. 

Le trajet du méat acoustique externe n'est pas 
rectiligne. Depuis l’ouverture externe (le pore acous¬ 
tique externe), il suit une direction supérieure et 
antérieure, puis il s'incline légèrement en arrière 
iont eu gardant .son orientation supérieure ei r enfin, 
il prend nue direction antérieure el légèrement des¬ 
cendante, /lu roues? de l'tixanirn tiu méat ticuuatùfiiK 
vxterna Ht de tu mrruhmrre iytnpanîif t/e, l'obstin ation 
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Figure 3.106. Innervation sensitive de l'aurkule. 
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es/ améliorée par la twctiaa du î'aurfauîa eu haut, un 
urriùrn ut un peu îatérahmunt. 

Innervation 

L'innervât ton sensitive du méat acoustique externe 
est assurée par plusieurs nerfs crâniens, L'essentiel 
de l'irmervution sensitive est apporté par In nerf auri- 
cuiotem parai, rameau du nerf mandibulaira (V3), et 
par le rameau auriculaire du nerf vague IXI. Une fai¬ 
ble partie de l'innervation sensitive peut être assurée 
par des rameaux du nerf l’a ci ai (Vil). 

Membrane tympanique 

La membrane tympanique sépare Je méat acoustique 
externe de l'oreille moyenne (figures ë.îüB et 6.109), 
Elle est inclinée, oblique en dedans de haut en lias et 
d'arrière en avant. Sa face latérale regarde donc en. Uns 
et en avant r Elle est tonnée du ne coucha centrale de 
tissu conjonctif, recouverte de peau en dehors, el tapis- 
sée par une membrane muqueuse à sa face interne. 

En périphérie de Je membrane tympanique, un 
anneau fi brocart i la gineux fl 'anneau tympanique] 


l'attache à la partie tympanique de l’os temporal. En 
son uni Ire, une «une concave est produite par l'ac- 
colomeut à sa surface interne du manche du mai- 
l«us, partie du mal leu s qui est l'un des os do l'oreille 
moyenne. Ce point d'attache est l'ombilic de la 
itiembru lie I y ni pu n I ( | u e . 

En avant el en bas par rapport à l'ombilic de la 
membrane tympanique, une /.une de réilexiun plus 
intense de la lumière, appelée le triangle lumineux, 
est normalement visible tors de l'examen de la mem¬ 
brane tympanique avec un otoscope. 

Au-dessus de l’ombilic, dirigé vers l'avant, le 
relief dû â l'accole ment du manche du maliens est 
visible Ifigure a. 109], À la partie supérieure de ce 
relief, le processus latéral du nialleus est également 
visible, plaqué contre la face interne de la mem¬ 
brane tympanique. Do même, les plis malléolaires 
antérieur et postérieur soulèvent la membrane 
tympaniqqe par sa face interne de part et d’autre du 
relief du processus latéral du maliens. La partie de 
la membrane tympanique située au-dessus de ces 
plis malléolaires est fine et souple ipars flaccîda), 
alors que le reste de la membrane est épais et tendu 
l pars tensai. 
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Figure 8,iû7. Moustique externe. 
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En clinique 

Perforation de la membrane tympanique 

Bien qu'une perforât ton de la membrane 
tympa nique (tympan) puisse être en rapport avec 
de nombreuses* causes, l'infection en est la cause Ea 
plus fréquente actuellement. 

L'otite moyenne (infection de l'oreille moyenne) 
est commune, et peut habituellement être 
traitée par antibiotiques. Si l'infection persiste, 
l'inflammation chronique peut endommager la 
chaîne ossiculaire et les autres structures contenues 
dans l'oreille moyenne et entraîner un déficit 
auditif. 

La plupart des perforations de la membrane 
tympanique évoluent spontanément vers la 
cicatrisation, mais une intervention chirurgicale 
peut être nécessaire si la rupture est importante!, 

De temps en temps, il est nécessaire de 
perforer la membrane tympanique pour ouvrir 
l'oreille moyenne. Comme Pa corde du tympan 
chemine dans le tiers supérieur de la membrane 
tympanique, les incisions sont toujours situées sous 
ce niveau. La vascularisation artérielle plus riche de 
la portion postérieure de la membrane tympanique 
conduit à réaliser cet abord chirurgical dans la 
partie postéro^nfêrieurç. 


Oreille moyenne 

L'oreille moyenne est un espace creusé dm s l’os 
temporal, rempli d'air, tapissé par une membrane 
muqueuse, entre la membrane tympanique latérale¬ 
ment et la paroi de l’oreille interne médiale ment. On 
Lui décrit deux parties (figure f5.11 El) : 

■ la cavité lympaniquc (ou caisse tympanique), 
immédiatement adjacente à la membrane lympa- 

nique; 

le réressus épi tympanique. dans sa partie supé¬ 
rieure. 

L'oreille moyenne communique avec la région 
mastoïdienne en arrière, et avec le naso pharynx en 
avant (par la trompe auditive J. Sa fonction es! la 
transmission des vibrations de la membrane tympa- 
nique à travers la cavité de l'oreille moyenne jusqu’à 
Y oreille interne. Gela est réalisé par la mobilisation 
de trois petits os solidaires mais mobiles les uns par 
898 rapport aux autres, placés entre la membrane lym- 


pa nique et bornillc interne, CeS os sont le ni El 11 eu s 
(attaché à la ITlRmbraim lyuipimique), l'incus (alta- 
ché au malleu&l et le stnpes [attaché à Lincus et à la 
fenêtre du vestibule [fenêtre ovale] de h paroi laté¬ 
rale de l'oreille interné). 


Limites 

L'oreilla moyenne a un toit et un plancher, et des 
parois antérieure, postérieure, médiale et latérale 
(figure 8.111 ), 


Paroi tegmentafe 


La paroi supérieure ou tn^menlale lloit) de l'omille 
moyenne consistE* mis une mince cEruc.be osseuse, 
qui sépare l'oreille moyenne de In fosse crânienne 
moyen cil:. Cette couche osseuse constitua le tegmeen 


Reces-sus epirympaniq-je- 


Meal acoustique 
sterne 


Maileus 


Fenêtre eu ■■if-r-jib:.! e 
ifenètre ovale) 



Membra ne tympanique Trompe auditive 


Figure 8.110, Les différentes parties de l'oreille 
moyenne. 
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Proéminence ou canaï semicwcuiaire latéral Proéminence du* canal facial Tegm&n tympam 

PromonÈpre 




Adrtus ad anlrum 
de la masloïde- 


Fenêtre du va-slibula 
(lenèrre ovale) 

Eminence pyramidale 


Nerf de la corde 
du ly-—pan 


Ned facial (VU) 


Fenêtre de ta 
cacîileû rl&n&tre 
rende) 


Musera tenseur du tympan 


Ne-rt pain petreu» 

F. i" a%ü pour le plexus 
carotidien mlerne 


PléJüiS S5ympa1hiqu& 


A'ter^-cerofide interne 

Ne'i de la corde du tympan 
Rameau tympan que o j nerr glossopharyngien IX) 

Veine lugubre interne 


Figure fl.111. Limites de l'oreille moyenne. 


tympanï a la surface antérosupérieure de la partie 
pétreuse de l'os temporal. 

Paroi jugulaire 

La paroi inférieure ou jugulaire [plancher] de l'oreille 
moyen ne es l constituée par une fine couche d'os qui 
la sépare de la veine jugulaire. Le plancher peut être 
épaissi du fnil (ht la présentât occasionnelle de cellu¬ 
les aériques mastoïdien nés. 

Près du bord médial du plancher, une petite 
ouverture livre passage au rameau lympankjue du 
nerf glossopharyngien [IX] qui pénètre dans l'oreille 
moyenne. 

Paroi membraneuse 

La paroi latérale ou membraneuse de l'oreille 
moyenne est formée presque entièrement par la 


membrane tympan ique. mais comme celle-ci ne 
s'étend pas en haut dans le récessus epitympanique; 
et la paroi latérale dans sa partie supérieure est for¬ 
mée par la paroi latérale du récessus épîtvm panique. 

Paroi mastoïdienne 

La paroi postérieure ou mastoïdienne do l'oreille 
moyenne est parti ni lem eut complète, La pari je infé¬ 
rieure de la paroi nsi formée par une cloison osseuse 
entre la cavité lympmiique el les cellules aériques 
mastoïdiennes. En haut, le récessus ëpilympanique 
est itn continuité avec l'artitus arl antrum [orifice 
postérieur qui ouvre le passage vers l'mitre masloï- 
dien) (figures 8.1 11 et 8.112), 

On décrit avec la paroi mastoïdienne : 

« l'éminence pyramidale, petite saillie sous laquelle 
le tendon du muscle stapédien entre dans l'oreille 
moyenne; 899 










































Tête et cou 


Anlfe de la mastertîe Addus aeî anirum 



Gelures aériques 
A masJioidienr.05 







Meal aoouslique 


Calluïes aer;ques 

mastûkltemies 


par une couche fine d'os qui sépare J a cavité lym- 
panique de l'artère carotide interne. Hans la partie 
supérieure, la parni priante : 

» une grande ouverture pour rentrée de la trompe 
auditive dans Fond Ile moyenne ; 

* une plus pelile ouverture pour te canal qui 
contient le muscle tenseur du tympan* 

Le foramen qui permet au nerf de Ici corde du tym¬ 
pan de sortir de l'oreille moyenne est aussi associé à 
uni te paroi | figure fi J11 h 


Paroi labyrinthique 

La parai labyrinthique I médiale) de L'oreille moyenne 
est aussi la paroi latérale de l'oreille interne* Une 
saillie arrondie proéminente (Le promontoireI cor¬ 
respond à la partie basale de la cocblée, qui est une 
structure de ['oreille interne qui joui? un rôle impor¬ 
tant dans l’audition [figure Ü.111], 

Associé à la muqueuse qui recouvre le pro¬ 
montoire, un plexus de nerfs fie plexus tympani- 
que) est constitué par les rameaux lympaniques 
du nerf glossopharyngien [IX) et de rameaux pro¬ 
venant du plexus carotidien interne. Ce plexus 
assure l'innervation de la muqueuse de l'oreille 
moyenne, des cavités mastoïdiennes cl de la 
(rompe auditive. 

De plus, un rameau du plexus tympanique (1« 
nerf petit pétreux] quitte le promontoire ei l'oreille 
moyenne, croise la fane antérieure de la portion 
pélreuse de l’os temporal, et quitte la fosse crâ- 
nSentie moyenne par le foramen ovale pour entrer 
dans le ganglion clique. La paroi labyrinthique pré¬ 
sente doux ouvertures* les fenêtres ovale et ronde, et 
deux saillies proéminentes Ifigure a. 1 II] : 


Figure 8. Tl 2, Coupe verticale frontale de l'antre de la 
masioida droite. Mardis osseuses. A. Schéma. B. Coupe 
tomodensitométrique de haute rèsûtutïon de r&reitfe 
gauche (pâme pètreuse de l'os temporal). 

* l'ouverture par laquelle le nerf de la corde du 
tympan, rameau du nerf facial fVll). (Mitre dans 
l'oreille moyenne. 

Paroi antérieure 

Lel paroi antérieure de Verni] le moyen Hé nsi part iel- 
9ÛÛ lemcnl incomplèle. La partie inférieure «si formée 


« la fenêtre du vestibule {fenêtre ovaleI est pus- 
lérosupérieure par rapport au promontoire, et 
constitue 3r: point d'attache de la base du stapes 
(platine), ce qui eri fait le dernier élément au bout 
dé ja t haï ne des os qui propagent 1 rs vibrations dé- 
la membrane lympanique vers L'oreille interne; 
la fenêtre de la uochlée Ifenêtre ronde) est posté- 
rieure et inférieure par rapport au promontoire; 

» eu arrière et au-dessus de la fenêtre du vestibule 
[fenêtre ovale], sur la paroi médiale, la proémi¬ 
nence du canal facial est un relief produit par le 
passage du nerf facial |YLI| dans son canal alors 
qu'il passe dans l'épaisseur de l'os temporal; 
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■ juste au-dessus et en arrière de la proéminence du 
canal facial, un autre relief osseux bien marqué 
[la proéminence du canal sem[circulaire latéral] 
est produit par le canal sein[circulaire latéral, qui 
est mie structure dont le rôle est la détection des 
mouvements. 

Cavités mastoïdiennes 

En arrière du récossus cpitympanlqiic du l'oreille 
moyenne, Vaditus ad anlrum constitue l'ouverture 
vers l'antre do la mastoide (figure 8.11 2). 

L'antre de la mastoide est une cavité en conlE- 
nui té avec les espaces remplis d’air (les cellules 
mastoïdiennes), creusés dans l'épaisseur de Vos 
temporal et du partie mastoïdien ne. L'antre de la 
masloïde n'est séparé de la fosse crânienne moyenne 
sus-jacente que par la fine lame osseuse que repré¬ 
sente le tegmen tympanh 

La membrane muqueuse qui tapisse les cellules 
aériques mastoïdiennes es! en continuité avec la 
membrane muqueuse de l'oreille moyenne. Ainsi, 
les infections de l'omiHc moyenne peuvent aisément 
se propager aux envi tés mastoïdiennes. 

Trompe auditive 

La trompe auditive mut en communication l'oreille 
moyenne et le nasophurynx [figure 8.113). et permet 

En clinique 

Mastoïdite 

L'infection développée dans le partie mastoïdienne 
et les cellules mastoïdiennes est habituellement 
secondaire a une infection de l'oreille moyenne. 

Les cellules mastoïdiennes constituent un excellent 
milieu de culture pour l'infection. L'infection 
osseuse (ostéomyélite) peut aussi se développer, et 
s'étendre dans la fosse crânienne moyenne, 

Le drainage du pus contenu dans les cellules 
aériques mastoïdiennes est nécessaire. Il existe 
de multiples voies d'abord pour réaliser ce geste. 

Lors de ce type de chirurgie, il est extrêmement 
important de veiller à ne pas léser la paroi 
mastoïdienne de l'oreille moyenne pour éviter 
toute lésion du nerf facial (VH). Toute brèche dans 
la lame interne de la voûte crânienne peut laisser 
entrer des bactéries dans la cavité crânienne et 
provoquer une méningite. 


l'équilibration des pressions de chaque colé de la 
membrane lympEimque, Son ouverture dans l'oreille 
moyenne su situe sur la paroi antérieure» d'oii elle sn 
dirige en avant» en dedans cl en bas pour entrer dans 
lé nasopharynx juste en arrière du mëai inférieur de 
la cavité nasale. Elle est constituée par ; 

• une partie osseuse (le tiers Le plus proche rie 
l'oreille moyenne); 

t une partie cartilagineuse (les deux tiers res¬ 
tants]. 

L'ouverture de la partie osseuse est bien visible à la 
surface inférieure du crâne à la jonction des parties 
pétreuse et squameuse lId Los temporal, immédia¬ 
tement en arrière du foramen ovale et du foramen 
épineux. 

Vaisseaux 

La vascularisation artérielle de la trompe auditive est 
assurée par plusieurs afférences. Certaines branches 
proviennent de l'artère pharyngienne ascendante (une 
branche de l'artère carotide externe), et deux branches 
proviennent de l'artère maxillaire (Tarière méningée 
moyenne el l'artère du canal ptérygoïdien). 

Mèal acoustique externe 


Malleus Stepes 



Trempe auditive 


Nasopharyru 

figure Trompe auditive (coupe horizontale). 
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Faraman ouais 

Sillon et hist*js du mj-N 
grand oél'âu» 


Silîom e?f 'ii,-! us du med 
peut pelrtun 


Figure 6,117. Sillons et hiatus de s nerfs grand et petit 
pétreuK. 


que, Ce rameau tsnlre à nouveau dans le crâne par 
lui petit foramen, cl se dirige dans I épaisseur de lus 
vers l'oreille moyenne. 

Parvenu dans Poreüle moyenne. In nerf tympan j- 
que forme le plexus tympanique, en se iindangeanl 
avec des rameaux provenant du plexus des nerfs 
qui entourent l'artère carotide interne (nerfs i:arti- 
ticolympaniques), dans la muqueuse qui recouvre 
le promontoire. Ces rameaux du plexus tympanique 
innervent les muqueuses de l'oreille moyenne, y 
compris les muqueuses de la trompe auditive et des 
ca v i 1 és ma s ln id ieno es. 

Le plexus tym panique donne aussi un rameau 
essentiel [le nerf grand pélreux), qui transporte les 
fibres parasympathiques prégang] Sonna ires au gan¬ 
glion clique |figure fUlfl). 

Le nerf petit pétreux quille la iêûjiè du promon¬ 
toire. sort de l'oreille moyenne, traverse ta partie 
pétreuse de l'os temporal, et sort à la face antérieure 
de la partie pétreuso de l'os temporal à travers 
un hiatus situé juste sous le hiatus du nerf grand 
pétreux (figure S.117), Il continue en diagonale en 
croisant la face antérieure de l'os temporal avant de 


quitter la fosse crânienne moyenne en passani par le 
foramen ovale. A sa sortie du crâne, il entre dans le 
ganglion otique. 


Oreille interne 

L'oreille interne esl constituée d'une série de cavi¬ 
tés osseuses [le labyrinthe osseux), qui contiennent 
des conduits et des sacs membraneux {le labyrin¬ 
the membraneuxI. Toutes ces structures sont conte¬ 
nues dans la partie pélreuse de Los temporal, entre 
l'oreille moyenne latéralement et le méat acoustique 
interne médialement [figures G. 118 et G. 119). 

Le labyrinthe osseux comprend le vestibule, trois 
canaux sem «circulaires el la cnchlée (figure G.l 19). 
Ces cavités osseuses soul la pissée s par le périoste ei 
COntieimeol un, liquide clair [la péri lymphe). 

Le labyrinthe membraneux, qui est placé dans la 
péri iy mphe mai sue rem pi i L pas e ni i ère me n I l’es puce 
dans Le labyrinthe osseux, est formé par les conduits 
scm [circulaires, le conduit cocldéaire el deux sacs 
(Jutricule et le saccuki. Ces espaces membraneux 
sont remplis d’endolymphe. 


CËrtaL semicifciilaire 
ariléneur 


Cechipe 

Nlarl cocnieo 
veshbula \f- ■; V Ifl ; 

Carüi E&micircïjlaire 
postérieur 


Cariai semieirculaire teiéral 


Figure fl.11 S. Situation de I - ure-rfsSe interne dans I 
temporal. 
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Tête et cou 


Veaëbute 


Wemflrane tympanque 


Nerl Ijoal [VII) 



Trgrrpe âudillYê 


N-i‘ vyjiHbuLalre 
Mêrii vaastique irtlerrm 

Nerf 1 icial fVIIJ 

Ne?r LDctiléavaslibufaire 

(VUI) 

N - - i gchléaife 

Cochiae 

Condu i cochtèaire 


Figure 8.119. Oreille interne. 


Ces structures contenues dans l'oreille interne 
transmettent vers te cerveau les informations qui 
concernent Léqui libration et l'audit ton : 

■ le conduit cochléuire est l'organe de l'audition ; 

«■ Ig conduit se mi circula ire, l'utricule et le saccule 
sont les organes de l'équilibration. 

Le nerf qui assure ces fonctions est le nerf 
cochlêo vestibule ire IVIII). qui est composé de deux 
contingents, le nert vestibuiairo (équilibrationI et le 
nerf cochlcairo (audition], qui se réunissent lors de 
la sortie de la portion pétreuse de l'os temporal en 
traversant le méal acoustique interna {figura tf.l lET). 

Labyrinthe osseux 

La vestibule, qui contient la fenêtre du vestibule 
(fenêtre ovale) dans sa paroi latérale, est Eli par- 
906 lia centrale du labyrinthe osseux |figure S. 120}. Il 


communique en avant avec la cochlée, et en arrière 
et en haut avec les canaux su mî circulaires. 

Un canal étroit, le conduit endolyniphatique 
(aqueduc du vestibule), quitte le vestibule, et 
passe à travers l'ns temporal pour s’ouvrir à la 
face postérieure de la partie pétreuse de l'os 
temporal. 

Canaux semicircuiaires 

Les canaux semicircuiaires antérieur postérieur 

et latéral se développent en direction poslérosupé- 
rieure h partir du vestibule (figure H. 120). Chacun de 
ces canaux forme deux tiers d'un cercle relié par ses 
deux extrémités au vestibule et dont une extrémité 
est dilatée pour former l’ampoule. Les canaux sont 
orientés dans trois plans orthogonaux, de manière a 
ce que chaque canal puisse libre un angle droit avec 
les deux autres. 
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trois conduits |conduits semicirculaires anterieur 
postérieur et latéral). 

Ulricule, saccule et tunduil 
end olymphati q ne 

L'utricille est Je pius grand des deux sacs. Il est ovale, 
allonge, de forme irrégulière el constitue La partie 
postérieure du vestibule du labyrinthe osseux. 

Les Irais conduits semicirculaires s'ouvrent dans 
lût tri truie. Chaque conduit semi circulaire a la même 
forme mais est plus petit que le canal osseux senii- 
circulaire dans lequel il est contenu, terminé par 
une extrémité dilatée formant l'ampoule. 

Le s accu le est petit et forme un sac arrondi situé 
dans la partie antéro-inférieure du vestibule du laby¬ 
rinthe osseux [figure £1.122), Le conduit cochléaire 
s’ouvra dans le sticcule. 

Lo conduit utriculosacculaire établit une com¬ 
munication entre les composants du labyrinthe 
membraneux, cl place en continuité fulricule et 
le sEicculrc Le conduil eu doïvm phallique rtEfil de ce 
petit conduit et entre dans le conduit endolym phta¬ 
lique (aqueduc du vestibule) (un canal creusé dans 
l'os temporel) pour émerger a la face postérieure 
de la partie pétreuse de l'os temporal dans la fosse 
crânienne postérieure. Â ce niveau, le conduit endo- 
lymphatique s'élargit en un sac emioJymphalique. 
qui constitue une poche extradurale. 

Récepteurs sensuriels 

D’un point de vue fonctionnel, les récepteurs senso¬ 
riels de l'équilibration snnl regroupés on structures 
spécifiques dans vhatTun de.s nom posants de l'appareil 
vestibuleiie. Dans l'utricule et le saccule se trouvent 
respectivement la macule de Lutriniile et h macule du 
sanculo. et clans l’ampoule de chaque conduit stïïnioir- 
culaire se place la craie ampul la ire. 

L’ulricule est sensible aux accélérations cen¬ 
trifuges et verticales, et le saccule est sensible aux 
accélérations horizontales. En revanche, les trois 
conduits Kemicirculairns sont sensibles aux mouve¬ 
ments dans toutes hes directions. 


Organes de l'audition 

Conduit cothïéaire 

Le conduit cochléaire est en position centrale dans 
la coohléc du labyrinthe osseux, et apparaît divisé 
en tlaux canaux [lu rampe vos tabulaire el la rampe 
tympanique), il est maintenu en position par ses 


attaches au centre à la lame spirale du modiolus, qui 
est une fine lame osseuse prolongeant le modiolus 
(le canal osseux central de la cochlée), el en périphé¬ 
rie h la paroi externe de la cochlée (figure S, 123). 

La forme triangulaire du conduit cochléaire cor¬ 
respond â : 


une paroi externe au contact de la cochlée 
osseuse, formée d'un épaississement de l'endoste 
recouvert d'épithé!ium {le ligament spiral de la 
coidilée) ; 

un toit (face supérieure) l ia membrane veslibulaire ), 
qui sépare Lendolymphe dans In conduit cochlikiin! 
de la périlymphe de lu rampe veslibulalre, et est 
constitué d’une couche de tissu conjonctif recou¬ 
verte sur chaque face d'épithélium : 
un plancher (face inférieure], qui sépare l'endu- 
lymphe du conduit cochléaire de la périlymphe 
de la rampe tympanîque, et qui est constitué par 
le bord libre de la lame spirale du modiolus et 
par unn membrane | la lame basilaire] qui s'étend 
du bord libre de la lame spirale du modiolus à 
une expansion du ligament spiral qui recouvre la 
paroi externe de la col: Idée. 


Modiolus 



Organe spiral 
Membrane basilaire 


Lame spirale du mocic'us 
Rampe lympaniQue 


Rampa yestibutaiïa 
Membrane vesbDuiaire 

Ligament sprat 


Figure 6 . 123 . Labyrinthe membraneux vue en coupe 
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L'organe spiral (organe de (lord] est l'organe de 
l'audition, situé sur la membrane basilaire, e.t dëvE:*- 
loppé vers le conduit cochléaire rempli d'endolym- 
phn [figure H, 123), 

Vascularisation 

Ll vascularisation artérielle de l'oreille interne est 
divisée en vaisseaux destinée au labyrinthe osseux et 
en vaisseaux destinés au labyrinthe membraneux. 

Le labyrinthe osseux est vascularisé par les 
mêmes artères que celles qui irriguent l'os temporal 
avoisinant - celles-ci incluent une branche lympa¬ 
nique antérieure de l'artère maxillaire, une branche 
stylo mastoïdien ne issue de l'artère auriculaire! pos¬ 
térieure. et une branche pétreusc qui provie ni de 
l’artère méningée moyenne. 

Le labyrinthe membraneux est vascularisé par l'ar¬ 
tère labyrinthique- qui peut provenir de l’artère céré¬ 
belleuse antérieure el inférieure, ou èlre une branche 
directe de Tarière basilaire - quelle que soit son ori¬ 
gine. elle entre dans Le méal acoustique interne avec 
le nerf facial (VU] et le nerf glnssophuryngien (IX]. et 
sc divise en : 

v mie branche cochléaire. qui chemine dans le 
modiolus et vascularisé le conduit cochléaire ; 
une ou deux branches vesLihulaires. qui Irriguent 
l'appareil vestibulairc. 

Le drainage veineux du labyrinthe membraneux 
est assuré par tes veines veslibulaires et CGchîé,li¬ 
res, qui accompagnent les artères. Klles s'unissent 
pour former la veine labyrinthique, qui va s'abou¬ 
cher soit dans le sinus pëtreux inférieur, soit dans le 
sinus sigmoïde. 

Innervation 

Le n e rf cüch I ex t ves t ibu la i re {VI11 ) Ira il spo rte I es fib res 
afférentes ilti l'audition (contingent cochléaire] et de 
l'équilibration (contingent veslïbulaire]. I] entre dans 
la surface latérale du tronc cérébral, entre le pont e| 
la moelle allongée, après être sorli de l'os temporal 
parle méat acoustique interne el après avoir traversé 
la fosse crânienne postérieure. 

Dans l’os temporal, à la partie distale du méat 
acoustique interne, le nerf cochléovestibulairc est 
formé par la réunion : 

du nerf cnchléaire ; 

910 a ot du nerf vestihialaixu 


Le nerf vcslihuluim est formé lier la jonction île 
[leux parties, une partie supérieure formée par tas 
fibres nerveuses qui proviennent lies trois ruutiux 
scmïm rodai rus. e;I hum parlé: inférieure, qui reçnil 
les fibres de l'ulricub el du sEicctile; puis il s'élargit 
pour former le ganglion v est i bu lu ire. 

Le nerf cochléaire est formé de haut en bas dans 
le modiolus, et suri dans ia base de la nnchlée, Les 
fibres du nerf cochléaire proviennent des récepteurs 
situés dans l'organe spiral, et passent à travers la 
lame spirale du modiolus. Les cellules ganglionnai¬ 
res du nerf cochléaire sonl situées dans le ganglion 
spiral à la hase de la lame spirale du modiolus qui 
tourne autour de Taxe du modiolus. 

Nerf facial (Vil) dans l'os 
temporal 

Le nerf facial (VII) est intimement lié ait nerf cochléo- 
vesLibutaire (VT1I) à son entrée dans le méat acousti¬ 
que interne de T os temporal, An cours de son trajet 
dans l’os temporal, le nerf et ses rameaux sonl direc¬ 
tement en rapport avec l’oreille interne el l f ureil!c 
moyenne. 

Le nerf facial (VU} pénètre dans 1« méni acous¬ 
tique de la partie put reuse l\u l'os temporal [figure 
B.124A). Le nerf oochléovestibulaire et l'artère laby¬ 
rinthique l'accompagnent. 

A l'extrémité distale du méat acoustique interne, 
le nerf facial [Vil] entre dans le canal facial el pour¬ 
suit son trajet entre l'oreille interne el l’oreille 
moyenne. À ce niveau, le nerf facial [VIIJ s'élargit, el 
son trajet s'incurve en arrière et latéralement. L'élar¬ 
gissement est le ganglion géniculé. sensoriel. Dans 
le canal facial qui se prolonge, le nerf facial [Vit) 
tourne vers le bas, et en poursuivant un trajet verti¬ 
cal. il sort du crâne par le foramen stylomastoïdien 
(figure H. \24 A). 

Rameaux 

Nerf grand pctrcizx 

Dans le ganglion géniculé, le nerf facial (VII) donne 
le nerf grand pëtreux [figure SD 24 A), C’est le premier 
rameau du nerf facial (VU). Le nerf grand pëtreux 
quitte le; ganglion géniculé, chemins 1 en avant et en 
dedans dans fus temporal, et émerge par le hiatus du 
nerf grand pèlreux à la face antérieure de la partie 
pétreuse de l'os temporal [voir ligure 0.1171 Le nerf 
grand pëtreux transporte les fibres parasympathiques 
prégangli arma ires vers le ganglion ptérygopalalin. 
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Ganglion gàniculé 



Corde du tympan 


Membrane lympgnique 


Nerf fscifit (VH) 


Meal acoustique interne 

N nrl grand pâtieux 


Corda du tympan 


Ned du mygcle 
5tapèdît3n 


Oreille rnayenrva 


Malfeus 


Foramen stytumaetoittoan 
Incus 


Figura B. 124, A, Nerf facial dam l J ot temporal. B, Corde du tympan dans l'os temporal, 
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membrane tympanique (attaché au ma lieu s) ebou la 
contraction du muscle stapédien (attaché au siapes] 
neutralisent les vibrations des osselets et diminuent 
la force des vibrations qui atteignent la fenêtre du 
vestibule (fenêtre ovale). 


FOSSES TEMPORALE 
ET INFRATEMPORALE 

Les fosses temporale et înfratomporale sont des 
espaces en continuité à 3a face latérale de la tête 
(figure 6,12(3]' Leurs limites sont faites d'os et de tis¬ 
sus mous- 

La fosse temporale est en position supérieure par 
rapport à Ifi fosse in ira temporale, au-dessus de l'ar¬ 
cade 7 . y go mal ique, et communique vers le bas avec la 
fosse infra temporale par l'orifice situé entre l'arcade 
zygomatique et la partie plus médiale du crâne. 

La fosse infra temporale est un espace en forme 
de coin, et se, trouve en profondeur par rapport au 
muscle m&sséler fit à ta branche suus-jüceule de Sa 
mandibule. Les structures qui cheminent entre la 


Fo&Sërriantlibutatrç Fosse IcmporaSe 



Figure a. 126, Fosses temporale et infratemporale 


cavité crânienne, 3e cou, la fosse plërygopalatine. le 
plancher de ta cavité orale, le plancher do i orbite, 
la fosse temporale et les régions superficielles de la 
tête, traversent la fosse infra temporale. 

Parmi les quatre muscles de la manducation 
(massëier, temporal, ptérygoïdien médial et ptérygoï- 
dien latéral] qui mobilisent la mâchoire inférieure 
an niveau de l'articulation temporomandibulaire, 
l'un est latéral par rapport à la fosse infratemporale 
(le masséter), deux sont dans la fosse in ira temporale 
(les ptérygoïdien s médial et latéral), et le dernier 
remplit la fosse temporale (le temporal]. 

Architecture osseuse 

Les os qui limitent les fusses temporale Eil infralem- 
porale sont le temporal» le zvgomaltque, le sphé¬ 
noïde, le maxillaire et ta mandibule. 

Certaines parties dns 05 frontal et pariétal sonl 
aussi concernées. 

Os temporal 

La partie squameuse de l'os temporal contribue â 
l'architecture osseuse des fosses temporale et infra- 
temporale. 

La partie tympanique de l'os temporal Forme le 
coin posteront édial du loil de la fosse infra temporale 
et s'articule aussi avec la tête de la mandibule pour 
former l'articulation temporomandibulaire. 

La face latérale de la partie squameuse de l'as 
I cm pore I est marquée par deux reliefs à la face de ta 
paroi médiale de 3a fosse temporale : 

■ la crête supra mastoïdienne, orientée transversa- 
lemcnL qui s’étend on arriére depuis la base du 
processus zygomatique ni marque ainsi J a limite 
postéro-inférieure de la fesse temporale; 

■ le sillon de l'arTère temporale moyenne, bran¬ 
cha dn l'artère temporale superficielle, nrientn 
verticalement. 

Deux reliefs participent à la formation de l'arti¬ 
culation temporomandibulaire à la partie inférieure 
de la racine du processus zygomatique, le tubercule 
articulaire et la fosse mandibiliaire. Les deux sonl 
développés de dedans en dehors. Le méat acousti¬ 
que externe se trouve en arrière de la fosse mandibu- 
laire. La partie tympanique de l'os temporal est une 
lame osseuse concave qui s'incurve vers le bas à par¬ 
tir de la partie postérieure de la fosse mandibulaire 91 3 



















Os maxillaire 


lh Tête et cou 


ut forme une partie de la paroi ciu méat acuListique 
externe. 

En vue inférieure, il est possible de distinguer la 
fissure Lympaniisquatneuse entre les parties lympLi- 
nique el squameuse de l'os temporal. En dedans, un 
petit prolongement osseux de la partie pétranse de 
l'os temporal s’insinue dans cette fissure et forme la 
tissure pélrolympanique entre la partie pé [reuse el 
le partie lympanique (voir figure 0.U5). 

Le corde du tympan sort du crâne et entre dans 
lu fosse in( tü temporale par l'extrémité médiale de lu 
fissure pétrol vmpiinËi| lui, 

Os sphénoïde 

Les parties de l’os sphénoïde qui contribuent à JTar- 
diiteclure de la fosse iiifralemporaie sont la lame 
latérale du processus ptéiygoïde el la grande aile, La 
grande aile forme aussi en partie la paroi médiale de 
J a fosse temporale. 

Les grandes ailes s'étendent de chaque côté du 
corps du sphénoïde. Elles se développent latérale¬ 
ment et s’incurvent vers le haut, Les faces inférieure 
ni latérale forment respectivement te Lui! de la fosse 
infra tempera le el la paroi médiale de la fosse tem¬ 
porale. 

Lu Emile aigue (pie forme l'angle entre les faces 
latérale al intérieure de lu grande aile est la crête 
infra te mpurate. 

Deux ouvertures lie foramen ovale et le foramen 
épineux] percent la hase da la grande aile et permet¬ 
tent les passages respectifs du nerf mandibulairc 
(V3| el do l’artère méningée moyenne, entre la fosse 
crânienne moyenne et la fosse mira temporale. De 
plus, un ou plusieurs foramens sphénoïdaux émis¬ 
saires traversent la base de la grande aile en avant el 
en dedans du foramen ovale, el livrent passage à des 
veines émissaires entre le plexus veineux ptérygnï- 
dlen de la fosse infrntemporaJe el le sinus caverneux 
de IlJ fosse Crânien nu moyenne. 

L'épine du sphénoïde s'étend verticalement sans 
la grande ai lu, immédiatement on dedans du fora¬ 
men épineux; do forme Irrégulière, elle constitue In 
site d'insertion de l'extrémité crâniale du ligament 
s} > hé n om and i h u lai ru, 

La 1 amn latérale du processus pkïrygoïde csl 
un mince feuillet osseux orienté verticalement 
qui s'étend en arrière et en dehors du processus 
ptérygoïde, Ses faces latérale et médiale donnent 
insertion respeolivEinumt aux muscles ptérygoï- 
914 dieîls latéral et médial 


La face postérieure de J'ns maxillaire participe h la 
constitution de lu paroi antérieure de Eli fosse infra- 
temporale, Cette face esl marquée par un foramen 
qui livre passage au nerf et aux vaisseLsux alvéo¬ 
laires postérieurs supérieurs, Le rebord supérieur 
forme Ee bord inférieur de la fissure orbitaire infé¬ 
rieure. 

Os zygomatique 

l/os zygomatique est du forme quadranguluire ut 
constitue le relie! proéminent de la joue l 

- te processus maxillaire se dirige lui avant et en 
dedans pour s'articuler avec; le prot nssus zygoma¬ 
tique de E'os maxillaire; 

le processus [reniai se dirige en liant pour s'ar¬ 
ticuler avec le processus zygomatique de Tus 
frontal ; 

■ le processus temporal se dirige en arrière pour s'ar¬ 
ticuler avec lo processus zygomatique de l'os tem¬ 
poral el compléter ainsi l’arcade zygomatique. 

Un petit foramen situé sur la face liitérali 1 de l'os 
zygomatique permet le passage du nerf et des vais¬ 
seaux zygoiiiai Ecofûduux vers la joue, 

Une fine lame osseuse se dirige en arrière et eu 
dedans à partir du processus frontal et participe à la 
constitution de la paroi latérale de l'orbite par une 
face, et à la paroi antérieure de la losse temporale 
par l'autre face. Un ou plusieurs petits foramens sont 
visibles sur la face de la fosse temporale au niveau 
de la suture avec le processus frontal, el livrent pas¬ 
sage aux nerfs zygomaticotemporaux, 

Branche de la mandibule 

L n branche de \a mandibule est de forme quadrau gu - 
lai ré et présente des lacés médiale el latérale, et eIeîs 
processus condylalre et coron oïde [figure 0.1271. 

ImI face latérale de la branche de la mandibule est 
globalement tisse hormis quelques crêtes orientées 
obliquement. L'essentiel de h face latérale donne 
insertion au muscle masséter. 

Les bords postérieur el inférieur de la branche de 
la mandibule forment à leur intersection l'angle de la 
mandibule el le bord supérieur ëchancré forme lin¬ 
os su ne mandibulairc. Le bord antérieur est effilé et en 
oEJiitÏHuilé un bas avec: la ligne oblique sur lu corps de 
La mmidihulti. 
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Bord supérieur Processus cond^ien 


Branche 


Corps 


Angle 


Foramen mentgnnier 

A 


Bgrd ifllêriêur 



Angle 


Z&ne 

0 Ou musc^ plên/goidien méo al 


Fovaa prèrpgoidienne 

|ncisu r e mandibulaire 


^roceesüs eoronoïde 


Foramon manotiulaira- 
Lmgu a 

Sillon myiohyOïdien 


Figure H, 127. Mandibule A. Vue latérale du côté gauche. 

B. Vue médiale du côté gauche. 

Lo processus eoronoïde s'étend vers le haut à par- 
lir do la jonction entre les bords antérieur et supérieur 
de la branche, El constitue u .11 processus (rl annula ire 
qui donne insertion au muscle temporal» 

Le processus c on d y lien s’étend en haut à partir 
de la jonction des Lords postérieur et supérieur de la 
branche. Il est constitué par ■ 

» la tête de la mandibule» qui est développée en 
dedans et participe à la formation de l'articulation 
l e ni poroi na uri ihu I q ire ’ 

■ le coï de la mandibule, qui présente une dépres¬ 
sion peu profonde (la Ibvea ptérygrudienne) sur 
sa face antérieure pour rinserliun du muscle 
ptérygoïdien latéral. 

La face médiale rht lu branche rie la mandibule 
forme la paroi latérale de la fusse infratemporale 


(figure 0JÜ7). Le principal élément observé est le 
foramen m andibiliaire, qui est l'ouverture supé¬ 
rieure du canal mandibulaine. Le nerf' et les vais¬ 
seaux alvéolaires travers nul ce foramen. 

Juste au-dessus et on avant du foramen mandi- 
Imloire, un relie T triangulaire (la lingula) donne 
fiisertirm â l'extrémité mandibulaine du ligament 
spbénomandibulûire» 

Un s-iMon allongé [le sillon mylohyoïdien) se 
dirige eu avant et en bas à partir du foramen man- 
dibulaïre, Le nerf destiné mi mylohyn'uîien chemine 
dans ce sillon, 

En avant et en arrière du sillon mvlohvoïdien 

w mr 

et du foramen mandlbulaire» la face médiale do La 
branche de la mandibule est rugueuse du fait de l'in¬ 
sertion du muscle ptérygoïdien médial. 


Articulations 

tem poromandi buta i res 

Les deux articule tien,s tem poromandi bu la ires per¬ 
mettent l'ouverture et In fermeture de la bouche, la 
manducation et ta dniuctirm (mouvement b de latéra¬ 
lité} de la mâchoire inférieure. 

Chaque articulation est de type synovial, et met 
en présence la tête de la mandibule avec la fosse 
articulaire et le tubercule articula ira de l'os temporal 
[figure 0.128À}. 

À La différence de la plupart des autres articula¬ 
tions synoviales ou les surfaces articulaires des os 
sont recouvertes de cartilage hyalin» celles de l'arti¬ 
culation lemporomandibulaire est couverte de fibm- 
cmillage, E)e plus» l'articulation est complètement 
divisée nu deux pari [es par un disque articulaire : 

la partie inférieure de l'articulation permet, par 
effet charnière, rabaissement et l'élévation de la 
mandibule : 

3a partie supérieure de l’articulation permet le 
déplacement antérieur (protrusion) rie la tête 
de la mandibule vers- Le tubercule articulaire, et 
le déplacement postérieur [rétraction] dans la 
fosse mandîhulaire. 

L’ouverture buccale met eu jeu simultanément 
l'abaissement et la translation antérieure (protrusion |. 

Le mouvement de translation antérieure autorise 
un plus grand abaissement de la mandibule, en évi¬ 
tant un recul postérieur de L'angle de ta mandibule 
vers Les structures du cou. 
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Ligament laiera 



Figure 0,1 23 . Les ligaments de l'articulation 
t em poromand î b uld i re. 



Translation posleneure 

* Fibre-s pasHÉfisuraa du muscle 
►smpcrsl p.=rl e pmEonde du masséter 
muscles gémohyoidien et dgastrique 


ïfans^alion emeneure 

* Muscle p’Ej.'yLjoiü ên latéral 
assisse du ptérygoitSeri Reliai 


Élévalion 

- Muscles le^porgl. massâetf* 
ptérygoidieo mcdial 

Abaissement 

■ Giawiê 

* Muscles Qtgasrftquû 
giénipihyoicfcen myltjhyoTc&en 


Figure B.130. Mouvements de l'articulation 
tem porom andibulajre. 


L'abaissement est effectué grâce â L'action des 
muscles digastrique, génîohyoïdicn et myluhyoî- 
dicn dus deux eûtes, ut normalement aidée par 
lu gravité. Ou fuit que ce mouvement associe un 
déplace mu ni antérieur dé la tête de la mandibule 
SOUS le Libèreu lu articulaire, les muscles ptérygOÏ- 
diens latéraux sont aussi concernés. 

L'élévation eïs! un mouvement très puissant 
généré par l'action des muscles temporal, massé- 
ter et ptérygoïdien médial, et sollicite également 
le mouvement de la tête de lu mandibule dans Ea 
fosse mandibulaixe. 

La translation antérieure est réalisée par le mus¬ 
cle ptérygoïdien latéral, avec la participation du 
muscle ptérygoldien mcdial. 

■ La translation postérieure est réalisée par les mus¬ 
cles génio hyoïdien ci digastrique, et par les fibres 
postérieures du muscle temporal et profondes du 
muscle massélor,. 

À l'exception du muscle géniohyoïdien, qui 
est innervé par le nerf spinal Cl, tous les mus¬ 
cles qui mobilisent l'articulation tempomman- 
di biliaire sont innervés par le nerf ma nrii bu la ire 
(V3), par des rameaux qui naissent dans la fosse 
infralemp orale. 

Muscle masséter 

Le muscle masséter nsi un muscle puissant de In 
manducation qui relève la mandibule (figure 8,131 


cl tableau 8.11 J, II recouvre la face latérale de In 
branche de la mandibule. 

Le muscle massétEir est de forme quadrnrignlaire 
n\ s’i insère au-dessus de l’arcade /ygoulatique en 
haut et sur presque toute la face la 1er ale rie lu bran¬ 
che de la mandibule, 

La partie superficielle du masséler naît du pro¬ 
cessus maxillaire de l'os zygomatique et dns deux 
tiers antérieurs du processus zygomatique de l’os 
maxillaire. Il se termine sur l'angle de la mandibule 
et sur la partie postérieure correspondante rie la face 
latérale de la branche de la mandibule, 

La partie profonde du masséter naît de la face 
médiale de l'arcade zygomatique et de la portion pos¬ 
térieure du bord inférieur, ot se termine sur la partie 
centrale cl supérieure «Je la branche de la mandibule 
jusqu'au processus cornnoïde en haut, 

Le muscle masséter est innervé par le nerf mas* 
sélériqun issu du nerf mnndibulaire (V3), et vascu¬ 
larisé par l'artère massélérique. branche de l'artère 
maxillaire. 

Le neri et l'artère massëtêriques naissent dans 
La fosse in ira temporale et se dirigent latéralement 
au-dessus du bord rie l'indsure mauidlhulaire pour 
entrer dans la face profonde du muscle masséter. 

Fosse temporale 

La fosse temporale est un espace étroit en forme 
d'éventail qui recouvre la face latérale du crâne 917 
(figure 8,132A] : 


















■J ! ÏCKJC Elscvicr Masson SAS. Toua droits réservés 


Anatomie régionale * Fosses temporale et infratemporafe 


8 



Nerf zygof^aticofacias 


Neris temporaux profonds 


Afiere cari: ‘de externe 


Aiiérfc ntosiLiuLie .. losse nifralemporale 


Fascia rer’Dora 


Norl zygomalicotampora' 
(rameau do nad maxillaire |V2]| 


C:éte Intialempcrale 


Arlère tempgfate mnyennf! 
Artère temporale superficielle 


Artères temporales profondes 
Nerf mand boimre i V:3> 


Muscle temporal 


Figure 8.134. Nerfs et artères de la fosse temporale. 


externe [figum fî.134), Elle pénèlre dans le fascia 
temporal, passe son s le bord du muscle temporal, ni 
chemine vers le bmil à la face profonde du muscle 
temporal, 

L'artère temporale moyenne irrigua En muscle 
temporal et s'anastomose avec les brandies des artè¬ 
res temporales p ru tondes. 

Fosse infratemporale 

La fosse infratemporale, en forum de coin, est diluée 
sn llk la fosse temporale, el entre la branche de La 
mandibule latérale ment et la paroi du pharynx 
médialemeul. Qn lui décrit un toit, une paroi laté¬ 
rale et nue paroi médiale, el elle s'quv re en bas el en 
arrière (figure B. 135). 

• Le loiL formé par les faces inférieures df! la grande 
aile du sphénoïde et de l'os temporal, co ni purin 


Le foramen épineux, te foramen ovale el la fissure 
pétrotympa nique. el s'ouvre en haut vers la fusse 
temporale, en dehors de ta crête infratemporale 
do la grande aile du sphénoïde, 

La paroi latérale esl la face médiale île U blan¬ 
che du la mandibule, qui contient L'onverlurn du 
canal mandibulaire. 

■ La paroi médiale est formée en avant par la lame 
Latérale du processus ptéiygoïde el plus en arrière 
par le pharynx el par doux muscles du palais 
mou (tes mu si;] es (en se u* et élévateur du voile du 
pataisj.et présente La fissure ptérygu maxillaire en 
avait h qui livre passage entre Lus fusses iilfralem- 
porde el plérygopalaline, 

m La paroi antérieure, formée par une partie {le 
la face postérieure de i’os maxillaire, présente 
te foramen alvéolaire, et la partie supérieure, 
qui s'ouvre par Ea fissure infra orbitaire dans 
l'orbite, 921 
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Oèie iîifraliümpürâle Chef sypénaur du p'é^/qoïdien lalerai 
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Liçamerl sphênomandibulaire 
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Figure 8.137. Mu&cle ptêrygoïdien latéral. 


À lu différence des nerfs ophtalmiques (VI] et 
maxillaire [V2], qui sont purement sensitifs, le 
nerf mandibulaire (V3) est mixte, à lu fois moteur 
et sensitif. 

Le nerf mandibulaire (V3) véhicule la sensibilité 
îles de j iis et des gencives de la mandibule, des deux 
tiers antérieurs de La langue, de la muqueuse du plan¬ 
cher de la cavité orale, de la lèvre inférieure, de la 
peau de la tempe et de la partie inférieurs de ta face, 
el d'une partie de la dure-mère crânienne, mais il 
assure aussi l’innervation de ta plupart des muscles 
qui mobilisent ta mandibule, de l’un des muscles de 
l'oreille moyenne (tenseur du tympanj et de l’un des 
muscles du palais mou (tenseur du voile du palais]. 

Tous tes rameaux du nerf mandibulaire fV3) nais¬ 
sent dans la fosse itil'ratemporale. 

Corinne pour les nerfs ophtalmique (VI) el maxil¬ 
laire (V2}, ta coniîugeni sensitif du nerf mandibulaire 
(V3) naît du ganglion trigéminal dans la lusse crâ¬ 
nienne moyenne [figure 3. 1 38] ; 

« la partie sensitive du nerf mandibulaire (V3) des¬ 
cend verticalement à travers le foramen ovale cl 
entre dans ta fosse infra temporale entre le muscle 


tenseur du voile du palais et le chef supérieur du 
muscle plèrygüïdien latéral; 

■ ta petite racine moLrice du nerf trijumeau (Vl se 
dirige en dedans vers le ganglion trigéminal dans 
la cavité crânienne, puis traverse le foramen ovale 
et s'unit immédiatement à la partie sensitive du 
nerf mandibulaire ( V3|, 

Rameaux 

Peu après ta jonction dos racines sensitive ut motrice, 
Je nerf mandibulaire (V3) donne naissance à un petit 
rameau méningé el liii nerf du pléryutmben médial, 
puis se divise en deux troncs, antérieur el postérieur 
(figure 8.130) r 

* tas rameaux du tronc antérieur sont tas nerfs buc¬ 
cal, massétérique et temporal profond, et le nerf 
du ptérygoldieit latéral; ils sont tous des nerfs 
moteurs, à l'exception du nerf buccal [qui est 
es si m I f e 11 en i e n l sens j t î f] ; 

■ les rameaux du tronc postérieur sont les nerfs auricu- 
lotemporaf, lingual et alvéolaire inférieur; ils sont tous 
des nerfs sensitifs, à l'exception d'un petit nerf (nerf 
du myloholdlenl qui miit du nerf al véolaire inférieur. 
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Narfs !&mporauK profonds 
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Figure 8.136. Nerf mandibularfe (V3) - *>erf méningé et nerf du ptérygçrfdien médiel. 


Rameau méningé 

Lu rameau méningé nu il d n [a face médiale rlu nerf 
nmiiditjülaire (V.'J), et munie pour quitter ta fosse 
infratemporale avec fartère méningée moyenne cf 
entrer à nouveau dans lu cavité crânienne par In 
foramen épineux ffigure B. I3B). Il eïk! jwnsîlîf pour lu 
dure-mère, essentiellement pour la fosse crânienne 
moyenne, et innerve également les cellules mastoï¬ 
diennes qui communiquent avec l'oreille moyenne, 

NeH’du ptéryguïilifsn publiai 

S,u nerf du ptérygoïdien médial naît aussi de la face 
médiale du nerf 11 mndiluil.Tirn (V3) {figure B,138). Il 
descend pour entrer dans la frjcn! profonde du mus¬ 
cle ptérvgoïtlien médial irf t'irmnrvrrr. Près de son 
origine du nerf mandibuiaire (V3). il, donne deux; 
petits rameaux : 

l'un d’eux innerve 3e tenseur du voile du palais : 
l’a mire monte pour innerver le muscle tenseur du 
tympan qui occupe un petit canal osseux situé 
au-dessus de t et parallèle a, la trompe auditive 
flans l'as loin parai. 

Nerf buccal 

Le nerf buccal est un rameau du Ironc antérieur rlu 
nerf mandibuiaire fV3} [figure B, 138}. fl s'agit d’un 


nerf essentiellement sensilif, mats il peut aussi assu¬ 
rer l'innervation du muscle pLiryguïdien latéral et, 
en partie, l'innerva Lien du muscle temporal 

Le nerf buccal se dirige en dehors entre les chefs 
supérieur et inférieur du muscle pLérygoïdieii laté¬ 
ral, puis il descend autour du bord antérieur de ['in¬ 
sertion du muscle temporal jusqu’au bord antérieur 
de la branche fie la mandibule, souvent en traver¬ 
sant Le tendon du muscle temporal. [J continue dans 
la partie latérale de la Joue vers le muscle buccina- 
leur pour assurer l'innervation sensitive de la peau 
h décente, de lu muqueuse buccale et de la gencive 
des molaires inférieures, 

Nürf massétcriquG 

Le nerf massétérique esl une branche du tronc anté¬ 
rieur du nerf mandibuiaire fV3) (figure 8.138}. It se 
dirige latéralement au-dessus du muscle plérygoï- 
dien latéral et a travers t'incisure mandibuiaire pour 
pénétrer dans te muscle masscler qu'il innerve. 

Nerfs temporaux profonds 
Les nerfs temporaux profonds, habituellement au 
nombre de deux, naissent du tronc antérieur du nerf 
mandibuiaire (V3) (ligure 0.138). Ils se dirigent laté¬ 
ral nmnnl au-dessus du muscle ptérygoïdien latéral 
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et contournent ta crête ht bitemporale pour monter 
dans la fusse temporale et innerver tu muscle ta ni pa¬ 
ra] par sa face profonde, 

Ner f i 1 u p tt: rygn ïrl t un ] a l éra i 

Le nerf du plérygoïdion latéral peul naître direele- 
ment comme UII rameau du imm; antérieur du nerf 
mandihulaîre (V3), ou de son rameau buccal (figure 
8.13B). À partir de son origine, il pénètre directe¬ 
ment dans la l'ace profonde du muscle ptérygoïdien 
latéral. 

Nerf Hitricu lolompnni! 

Le nerf auri cul cite mpnral est le premier rameau du 
tronc postérieur du neri mandibulairo |V3) nt naît 
par deux racines, qui se dirigent en arrière autour 
de l'artère méningée moyenne qui monte de l'artère 
maxillaire vers le foramen épineux (figure 8.139), 

Le nerf auriculotemporâl chemine tout d'uhord 
entre le muscle tenseur du voile du palais el le chef 
supérieur du muscle ptérygoïdien latéral, puis entre 
le ligament sphénümamUbuîairH et le col de la man¬ 
dibule li s'incurve latéralement autour du cul de la 
mandibule et monte ensuite en profondeur par rap¬ 
port à la glande parotide entre l’articulation tempo 
romandibujaire et l’auricule. 


Les rameaux le mi maux du nerf aririculolempura! 
véhiculent la sensibilité d'une zone importante de la 
tempe. De plus, te nerf au rît : ululempornl contribue li 
assurer l'innervatinn sensitive rie l'oroilln externe. Ho 
méat acoustique externe, cite la membrane tvmpanûjiic 
e( île ] articajlation t e mpn romand il m lu ire, Fl véhicule 
aussi des fibres parasympathiques jhoslgauglitmnaims 
du nerf glossopharyngien | IX) pour la glande parotide. 

Neri lingual 

Le nerf lingual est te principal rameau sensitif du 
tronc postérieur du nerf mandibulaire |V3| [figure 
8.139}. U transporte la sensibilité générale des deux 
tiers antérieurs de la langue, de la muqueuse buc¬ 
cale du plancher de la cavité orale, et rie la gencive 
linguale dos dents inférieures. 

Le nerf lingual est reioinl dans la fosse infralem- 
porale par la corde du tympan, rameau du nerf facial 
(Vil)( qui transporte : 

• les fibres {lu goût dus doux tiers anterieurs de la 

langue; 

a les fibres parasympathiques de toutes les glandes 
salivaires sous le niveau de la fente orale* 

Le nerf lingual descend tout dVibord entre le mus¬ 
cle tenseur du voile du palais elle muscle plérvgoï- 
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Figuré S,13ï, Nerf mandibulaire (V3) - tronc postérieur. A., vue latérale. 
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ki branche de lu mandibule, [mis entre dans le canal 
mark) ibuln ire pur le foramen mitndihu luire. Juste avant 
d'entrer dans le foramen mandibulaire, il donne nais¬ 
sance au nerf du myfohyoïdfon. qui chemine dans le 
sillon mylohyoïdicn sous le foramen, Ett «intimie en 
avant suris II; plancher de la cavité orale pour innerver 
le muscle mylohyoïdîen et le ventre antérieur du mus¬ 
cle digastrique. 

Le nerf alvéolaire inférieur se dirige en avant dans 
ie canal mandibuiaire de la mâchoire inférieure. Le 
canal mandibuiaire et son contenu sont an position 
inférieure sous les racines des molaires, et îas moines 
peuvent parfois s'enrouler autour du canal et rendra 
i‘extraction de ces dents difficile. 

Le nerf alvéolaire inférieur [tonne des rameaux 
pour les Lrois molaires et la seconde prémolaire, 
ainsi que pour la gencive labiale correspondante, 
puis se divise en deux rameaux terminaux : 

• le nerf incisif qui unttüiiun dans le canal mandt- 
hulalre pour innerver la première prémolaire, l'in¬ 
cisive el II; canine, el la gencive correspondante: 


le ninT menton nier, qui sari de la mandibule par 
le foramen moutonnier el innerve la lèvre infé¬ 
rieure et le menton, Lo nerf moutonnier est palpa¬ 
ble et parfois visible à travers la muqueuse buccale 
adjacente aux racines des premières prémolaires. 

Corde du tympan 

Le nerT de la corde du tympan (figure H.J40) assure 
lu perception du goût dans les deux tiers [intérieurs 
île la langue el r innervât ion parasympathique dr; 
toutes les glandes salivaires situées sous le niveau 
[le la fonte aride. 

La carde du tympan nuit du nerf facial {Vil) dans 
l'os temporal lui contact de lu paroi postérieure dé 
l'oreille moyenne, se dirige en avant tlnns un petil 
canal, el entre dans la partie latérale île l'oreille 
moyenne. Ln continuant en avant el en haut, il est 
séparé do la membrane lympanique par te manche 
du malfous. Il quitté Poroî Ile moyenne a travers l'ex¬ 
trémité médialdé la fissure pélrotympanique, entre 
[Inns In fosse infra temporale, descend en dedans de 
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Figure 8.140. Nerf de la térdé du tympan et nerf petit pètrêux, A. Trajet après l'émergente hPr* du tr£ne. 
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En clinique 

Lésion du nerf lingual 

Une lésion du nerf lingual en amont du pomt de 
jonction avec la corde du tympan dans la fosse 
rnfratemporale produira un déficit de la sensibilité 
général des deux tiers antérieurs de la langue, 
de la muqueuse buccale, de la gencive, de la lèvre 
inférieure et du menton. 

Si une lésion du nerf lingual se situe en position 
plus distale par rapport au site de jonction avec 
la corde du tympan, la sécrétion des glandes 
salivaires situées sous le niveau de la fente orale 
et la perception du goût au niveau des deux tiers 
antérieurs de la langue seront également perdues. 


Dans la fosse i n frai ksi i pu mie, les fibres parasym- 
pathiques prégaïiglinniiaires foui synapse aveu les 
corps cellulaires des libres parasympathiques post- 
ganglionnaires dans le ganglion clique localisé a la 
face médiale du nerf mandlbulaire |V3| autour de 
l'origine du nerf du plérygoïdien médial. Les fibres 
parasympathiques poslganglionnaires quittent le 
ganglion otique et s'unissent au nerf auriculolempo- 
ral, qui les transporte vers la glande parotide, 

Artère maxillaire 

L'artère maxillaire est la plus grande branche de 
l'artère carotide externe dans le cou, et constitue 
un apport majeur à la vascularisation de la cavité 
nasale, de la parai latérale et du toit de la cavité 
□raie, de toutes les dents, ainsi que de la dure-mère 
dans la cavité crânienne. Elle chemine dans la fosse 
infratemparais qu'elle irrigue, puis entre dans la 
fosse ptérygop a latine, où elle donne naissance aux 
branches terminales (figure 8.141]. 

L’artère maxillaire naît dans l'épaisseur de ta 
glande parotide et se dirige en avant, eulre le irol de 
la mandibule el le ligament sphénomandihulairft, 
dans ta fosse infra temporale. Elle monte oblique¬ 
ment à travers la fosse infra temporale pour entrer 
dans In fosse ptérygOpaUtine ell passant par la fis¬ 
sure plérygomaxilhiire. Celte partie de l'artère peut 
passer soit en dedans, suil en dehors du chef infé¬ 
rieur du muscle ptérygoïdîen latéral, Si elle passe 
en dedans du chef inférieur, l'artère maxillaire fait 
930 une boude latéralement entre les chefs supérieur et 


inférieur du muscle ptérygoïdien latéral pour gagner 

la fissure plérygomaxillaire 

Branches 

Les branches de Y artère maxillaire sont les suivantes : 

■ la première partie de l'artère maxillaire (située 
entre le col de La mandibule et le ligament sphéno- 
mandibulaire) donne origine aux deux branches 
principales (l'artère méningée moyenne et les 
artères alvéolaires inférieures) et à plusieurs 
petites branches [artères auriculaire profonde, 
tympynique antérieureol méningée accessoire); 

■ la deuxième partie de l'artère maxillaire (la par¬ 
tie en rapport avec le muscle ptérygoïdien latéral] 
donne origine aux branches temporale profonde, 
musaétérique, buccale et ptêrygoïdiemte, qui che¬ 
minent avec les rameaux du nerf mandlbulaire 
[V3] ; 

la troisième parité de l'artère maxillaire est dans 
la fosse ptérygopalatine (voir p, 942). 


En dinique 

Anesthésie dentaire 

L'anesthésie du nerf alvéolaire inférieur est 
largement pratiquée par la plupart des dentistes. 
Le nerf alvéolaire inférieur est fur* des plus 
grands rameaux du nerf ma ndibtri aire (V3); il 
véhicule tes rameaux sensitifs provenant des 
dents et de la mandibule, et reçoit l'information 
sensitive provenant de la peau qui recouvre la 
mandibule, 

le nerf alvéolaire inférieur passe dans le 
canal mandibulaire et chemine dans la cavité 
médullaire de la mandibule, en traversant la face 
antérieure de la mandibule à travers le foramen 
mentqnnier. 

Les gestes de la chirurgie dentaire nécessitent 
une infiltration périneurale du nerf alvéolaire 
inférieur par un anesthésique local. Pour 
anesthésier ce nerf, l'aiguille est placée 
latéralement par rapport a l'arcade antérieure 
dans la cavité buccale et est poussée le long du 
bord médial autour du tiers inférieur du corps de 
Fa mandibule, de manière a injecter l'aneSthésique 
dans cette région. 

Il est également possible d'anesthésier les nerfs 
ïnfraorbitaire, mentonnier. incisif et buccal en 
fonction du point d'injection de l'anesthésique. 
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foramen ovale vers ta cavité crânienne pour vascu- 
lariscr ta durc-mèro, 

BraïuJtHs rte la Minomta partie 
Lcsarlères tarnpuretas profondes, habituellement an 
nombre de deux, naissent de ta seconde partie de 
l'artère maxillaire: Lit (.Imminent avec les nerfs tem¬ 
poraux profonds pour irriguer le muscle temporal 
dans la fosse temporale (figure fl.141]. 

Plusieurs artères ptérygoïdes naissant aussi de la 
seconde partie de l’artère maxillaire et vascularisent 
les muscles ptérygoïdiens. 

L'artère ntasaélériquo. qui naît également de ta 
seconde partie de Tarière maxillaire, accompagne le 
nerl massétériqno laléralemenl à Iravers l'iiicisure 
mandibutaire pour viiscidarisor le muscle nuisséler, 
L’arïèrc buccale se distribue avec le nerf buccal 
et vascularisé ta peau, ta muscle et la muqueuse lum¬ 
en le de la joue. 

Plexus ptérygoïdien 

Le plexus ptérygoïdien est un reseau veineux situé 
entre les muscles ptérygoïdien s médial el latéral, et 
onlro tas muscles ptérygoïdien latéral el temporal 
(ligure 


Les veines qui drainent les régions vascularisées 
par les artères issues de Tarière maxillaire dans la 
fosse infra temporale el la fosse plérygopalâtine 
s'anastomosent avec ta plexus ptérygoïdien. Ces 
veines incluent celles qui drainent la cavité nasale, 
le ioil el la paroi latérale de ta cavité orale, tonies 
les dents, les muscles île la fosse Infra tempo mie. 
les sinus para nasaux et ta naso pharynx. De plus, la 
veine ophtalmique Inférieure draine le sang de l'or¬ 
bite dans ta plexus ptérygoïdien â travers la fissure 
orbitaire inférieure. 

De manière significative, de petites veines émis¬ 
saires mettent souvent en commumotion le plexus 
ptérygoïdien dans la fosse inlralemporata avec lésions 
Caverneux clans la cavité crânienne. Les veines émis- 
sm'rtw. qui passent dans le fammen ûvafa, à travers te 
cartilage qui remplit fa fomnw n lavetvm. et a lmi r t h rs un 
petit fürtnnen sphénoïde à fa fui e mèilkifa de te terne 
te /écrite du pnîvessus pîétygnïde n tu brise du uluie r 
constituent un moyen du pntpügüh'on d'infectluas im 
lu unité cnmieiwc ù pu;tir de structure* telles que les 
(fonts, qui sont dm;nées pur te plexus ptérygoïdien. De 
plus, du fait de l'absence de valves dans tes veines de la 
tète et du cou, un produit anesthésique infecté par inad- 
vertance sous pression dans te plexus ptérygoïdien peut 
refluer vers tes tissus au dtms la vavüé crânienne. 
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Figuré S. 142. Plçxu!. veineux ptêirygQÏdien 
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Os sphénoïde 

La part de Los sphénoïde qui contribue à La forma¬ 
tion de la fosse ptérygopalatins est la face anléru- 
supcrïeurc du processus piérygoïde (figure fl, 144), 
L'ouverture sur cette face comprend deux grands 
fore mens : 

* le nerf maxillaire fV2| passe dans le plus laté¬ 
ral et ta plus haut si lue de ceux-ci - In foramen 
rond - qui communique en arrière aven la fosse 
crânienne moyenne (figure fL 14412): 

■ le nerf grand pélreux, du nerf facial (Vil), et les 
fibres sympathiques du gtlexus carotidien interne 


s'unissent pour former le nerf du canal plérv- 
goïdien qui passe en avant dans la fosse plérygo- 
palatine à travers le foramen le plus médial k! 
inférieur - l'ouverture du canal ptérygnïdiem 

Canal ptérygoïdien 

Le canal ptarygùïiitan est un cnnta osseux ouvert 
à la face postérieure du processus ptérygoïdien, cl 
prolongé en haul et en dedans sur une courte dis¬ 
tance dans le cartilage qui remplit le foramen lace- 
rum et qui entoure l'ouverture postérieure du canal 
ptérygoïdien, Le canal ptérygoïdien s ouvre dans ta 
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Figure B.144, Os sphénoïde. À. Vue antérieure. B. Vue poste r os uperieute. 
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Après son passage iUicms le forai min [je lit palaMn. 
Je nerf petit palatin se dirigp en arrière el innerve le 
palais mou. 

Nerfs nasaux supérieurs 

Les neufs nasaux supérieurs Ifigure B. 14fî), approxi¬ 
mativement au nombre de sept, sc dirigent cm dedans 
à travers le foramen spliénupultilin pour entrer dans 
la cavité nasale. La plupart passent en avant pour 
innerver la paroi latérale de la cavité nasale, el 
les autres traversent 3c toit pour innerver la paroi 
médiale, 

L'un des nerfs qui traversent lu tnil pour innerver 
la paroi médiate de ta cavité nasale |le nerf nasopa- 
latin| est le plus grand des nerfs nasaux, et se dirige 
en avant el en bas dans le sept il ni misai, a travers 
le canal incisif el Je lusse incisive du palais osseux 
pour entrer dans le tnil de la cavité rurale el innerver 
la muqueuse, la gencive et les glandes adjacentes 
aux incisives. 

Nerf pharyngien 

Le nerf pharyngien se dirige on arrière à partir du 
ganglion ptérvgopaktin, et quille la fosse pur le 
canal paklo vaginal, dont il sort pour innerver la 
muqueuse et les glandes du npsopharynx. 

Nerf zygomatique 

Le nerf zygomatique | figure 0,146} naît direc¬ 
tement du nerf maxillaire |V2) dans la fosse 
ptérygopalatine, qu'il quitte pour entrer dans 
l'orbite par la fissure orbitaire inférieure. Jl se 
dirige en avanl sur in paroi orbitaire latérale 
el se divise en rameaux zygomalico temporal et 
zygoiruitlcofacial : 

m le rameau zygamaticolemporal continue vers 
l'avant à la base r|n la paroi orbitaire latérale, passe 
à travers un petit canal osseux dans Los zygoma¬ 
tique pour entrer dans la fosse tempe raie par un 
petit foramen dans le rebord orbitaire latéral à la 
face postérieure du processus frontal de Vos zygo¬ 
matique, el devient superficiel pour innerver la 
peau au-dessus de la tempe; 

■ le rameau zygomatico fa ci al passe aussi en 
avant à la buse de la paroi orbitaire latérale, 
chemine dans un petit canal osseux, dans le 
rebord antérieur, qui s'ouvre par de multiples 
petits foramens sur la face antérieure de fos 
zygomatique,, cl scs rameaux innervent ]a peau 
adjacente. 


Nerf alvéolaire supérieur el postérieur 
Le nerf alvéolaire supérieur et postérieur (figure 
8.146J naît du nerf maxillaire (V2) dans la fosse 
ptérygopalatine el se dirige latérale me ni en dehors 
de lu fosse à travers la fissure ptérygomaxillaire pour 
entrer dans la fosse ui Ira tempo raie. Il poursuit son 
trajet latéralement el en bas pour entrer dans la face 
postérieure du maxillaire à travers un petit femmen 
alvéolaire, approximativement h mi-distance entre 
la dernière molaire et la fissure orbitaire inférieure. 
Il se dirige alors en bas juste sous la muqueuse du 
sinus maxillaire pour rejoindre le plexus dentaire 
supérieur. 

Le nerf alvéolaire supérieur el postérieur innerve 
les dern i è res m nia i res e I la gcn< ;i vu but :c;ile ad j a l ;en t v ., 
et participée l'Innervation du si élus maxillaire. 

Nerf infraorbitaire 

Le nerf infra orbitaire (figure 8.146) est te mm eau 
terminai antérieur du nerf maxillaire (V2) qui 
quille la fosse ptérygopalatine à travers ta fis¬ 
sure orbitaire inférieure. Il chemine tout d'abord 
dans le sillon infra orbitaire du plancher de l'or¬ 
bite ni coulinné ensuite en avant dans le canal 
infra orbitaire, 

Au cours de sou trajet dons la sillon el le canal 
ïnfraorbilaires. Et: [turf infniorbitaire donne origine 
aux nerfs alvéolaires supérieurs moyen ut anté¬ 
rieur qui vont rejoindre lu plexus alvéolaire supé¬ 
rieur pour innerver les dents supérieures : 

h le nerf alvéolaire supérieur moyen innerve aussi 
le sinus maxillaire ; 

le nerf alvéolaire supérieur antérieur donne aussi 
naissance à un petit rameau nasal, qui passe en 
dedans à travers la paroi latérale de la cavité 
nasale pour innerver nartaines parties du plan¬ 
cher 1 1 1 des parois ries fosses nasales. 

Le nerf infranrbitaira quille le canal infraorbitaire 
à travers le foramen infraorbitaire inférieur sans Je 
robnrd orbitaire inférieur et se divise en rameaux 
nasaux, palpébraux et labiaux supérieurs : 

les rameaux nasaux innervent la peau de la face 
latérale du nez el une partie du septum nasal; 
les rameaux palpébraux innerve ni la peau de la 
paupière inférieure ; 

les mmeaux labiaux supérieurs innervent la peau 
de la joue dans sa partie supérieure et la lèvre 
supérieure, ainsi que la muqueuse buccale cor¬ 
respondante. 
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Tête et cou 


Nerf du canal ptérygoïdien 
et ganglion ptérygopalatin 

Lü nerf du canal ptérygoïdien (figure B. 147) est formé 
dans la fosse crânienne moyenne par la réunion : 

- du nerf grand pétreux (un rameau du nerf facial 

ivnj); 

* ut du nerf pétreux profond (un rameau du plexus 
carotidien interne). 

Le nerf du canal ptérygoïdien chemine dans Ja 
fosse ptérygopalaline, rejoint le ganglion ptérygo- 
pulatm, et transporte principalement des libres 
parasympathiques préganglionnaires et des libres 
sym pa t h i qu es \ jus t ga ngl ion na i tcs. 

Nerf grand pétreux 

Le nerf grand pétreux, qui naîi du ganglion géuiculé 
du nerf facial |Vil] dans l'os temporal, quitte Vus 
temporal à travers un petit canal qui s'ouvre par une 
tissure à la face antérieure de lu portion peinai su du 
3"os temporal. Il se dirige en avant le long du bord 
postérieur de la Ibsse crânienne moyenne puis 
passe sous l'artère carotide interne pour atteindre la 
face supérieure du cartilage qui remplît te foramen 
3ace ru m. 

Kn passant sous l'artère carotide interne, le nerf 
grand pétreux est rejuin I parle nerf pétreux profond 
pour former Ju nerf du canal ptérygoïdien, 


Lu nerf grand pétreux transporte fin nervation 
parasympathique de toutes les glandes situées solih 
le niveau de la fente orale ; 

les glandes muqueuses dans Ja cavité nasale: 

• les glandes salivaires dans La moitié supérieure dé 

la cavité orale; 

^ la glande I acry ma Je dans 1 ' urb i te, 

Le nerf grand pétreux transporte aussi certaines 
fibres du goût (AS) du palais mou dans le nerf petit 
palatin. 

Nerf pétreux profond 

Le nerf pétreux profond est formé par des libres 
sympathiques postgangliemmures qui naissent du 
ganglion sympathique cervical supérieur dans Le 
cou et quittent le ganglion sous la forme du nerf 
carotidien interne. 

Les libres préganglionnaires qui font synapse 
dans En ganglion proviennent du nerf spinal Tl. 

Le nerf carotidien interne forme le plexus 
carotidien interne autour de L'artère carotide 
interne, lorsque celle-ci passe à travers la base do 
crâne et entre dans Eu cavité crânienne. Certaines 
fibres du plexus CEirotidten interne convergent 
pour former le nerf pétreux profond, qui quitte le 
plexus carotidien interne dans 9a fosse crânienne 
moyenne et rejoint le rameau grand pétreux du 
nerf facial {VII}. 



G !ri ■ n 30 lacrymale 


Nerf lacrymal 

Nerf fygtsmaîiquê 

Nsrï petreux prodond 


Plexus carotidien inlerre 

Nerf grand pétoux 
Ganglion gsemeute 


V 3 

^ Aflêre 

cardée 

Interne 

Tronc sympathique 

Cartilage remplissant 
le toraroan fcacerum 


Nerf du canal pterygoïdien 


Ned 

carotidien 

interne 


Ganglion 
sympathique 
conncal supérieur 

Nerfs preganglionnaires 
sympalhquas de Tl 


Med parasympathiques dans 

A le rameau du péri zygomatiHHsmporal 


Nerf du canal plerygo^dieo 

Fissure orbifai r e Inferieure 

pleryc^pelatinti 



parasympathiques sympa(h*qL>es 

preganglionnaires pastganglionnauas 


Nerfs 


HbfIs 


S 


Z opy r ighiGd 
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Figur* 8.147. Nerf du canal ptérygoïdien. A. Vue globale B. Rapports avec k ganglion ptérygopalatin. 
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Le nerf péLreux profond transporta des fibres 
sympathiques pos [ganglionnaires essentiellement 
destinées aux vaisseaux sanguins. 

Gijngliun ptérygopalatin 

I à' nerf du ciîmisi plërygoïdhm entre dans lu Face supé¬ 
rieure du cartilage qui remplit le foramen lacer uni 
ut se dirige en avant dans le cartilage pu tir pénétrer 
dans ie canal plérygoïdieii dans ia racine du proces¬ 
sus plërygoïde de l’os sphénoïde. Il passe dans le 
canal et dans la fosse ptérygopalatine, où il rejoint le 
ganglion ptérygopalatin formé autour des rameaux 
du nerf maxillaire [V2\ I figure 0.147), 

Le: ganglion ptérygopalatin est le plus grand des 
quatre ganglions parasympathiques de La tète, el 
il est formé par tes corps cellulaires des neurones 
poslganglionnaires associés aux fibres parasympa¬ 
thique* preganglnmiiriirefi du nerf tachil [Vil] [tan#- 
portées par le nerf grand pélreux el le nerf du canal 
ptérygoïdien. 

Les fibres postgangli urinaires qui naissent du 
ganglion ptérygopalatin, groupées avec des fibres 
sympathiques, rejoignent les fibres des rameaux 
ganglionnaires du nerf maxillaire [VZ] pour former 
Les rameaux orbitaire, palatin, nasal et pharyngien, 
qui émergent du ganglion. 

D’autres fibres parasympathiques et sympathie 
quos poslganglionnairos se dirigent en haut entre 1 ns 
ram eaux j^angl ion mûres dit nerf maxillaire (V2) |Hiur 
entrer dans le tronc: principal du nerf maxillaire et se 
diviser en nerfs zygomatique, alvéolaire supérieur et 
postérieur, et inFraorlnlaîre. Fcrmî ces fibres, les fibres 
postgangl tonnai res para sympathiques et sympathi¬ 
ques qui passent dans l'orbite avec le nerf zygomati¬ 
que sont particulièrement importantes parce qu'elles 
vont finalement innerver la glande lacrymale. 

Innervation do lu glande lacrymale 

Approximativement a mi-distance le long de la parut 
orl i i ta i re, i os fib res p nstga ngl ion nai res 31 a rasy m pa- 
thït [Lies et sympathiques quittent le nerf zygomati¬ 
que et forment un nerf autonome spécial, qui monte 
Ee long de la paroi latérale de l’orbite pour rejoindre 
le nerf lacrymal [figures 8.147 et 8,8 I J, 

Le nerf lacrymal est lui rameau sensitif non spé¬ 
cifique du nerf ophtalmique [VI ) qui passe en avant 
vers l’angle du rebord orbitaire nuire le paroi latérale 
et la toit. 

Les fibres pos [ganglionnaires parasympathiques 
et sympathiques accompagnent te nerflacrymal jus¬ 
qu’à la glande lacrymale. 


Une lésion située le long du trajet des fibres para¬ 
sympathiques qui émergent du cerveau avec le nerf 
facial (VU} et sont ensuite transportées vers h glande 
lacrymale h long des rameaux du nerf ophtalmique 
(Vf} entrai rie an e sécheresse t asilaire et /Je tri fi U a 
lernent conduire a une perte tin lu vision de l'œil 
concerné. 

Artère maxillaire 

L'artère maxillaire est une branche importante do 
l’artère carotide externe dans le cou. Elle naît au 
contact du col de la mandibule, passe en avant 
dans la fosse infra temporale, puis entre dans la 
fosse ptérygopalatine par la fissure ptérygopalatine 
(figure B. 148). 

E, t ] partie du l'arlére maxillaire située dans la fusse 
ji lé rygopal.il î ne [troisième partie] est en avant du 
ganglion ptérygo palatin et donne origine aux bran¬ 
ches qui accompagnent les rameaux du nerf maxil¬ 
laire (VZ) et te ganglion ptérygopalalin. 

Les branches de l’artère maxillaire comprennent 
les artères alvéolaire supérieure el postérieure, infra- 
orbitaire, grande palatine, pharyngienne, sphénopa- 
latine et l'artère du canal ptérygoïdien. Ensemble, 
ces branches vascularisent l'essentiel de la cavité 
nasale, les toit tic la cavité orale et toutes les dents 
supérieures. De plus, elles contribuent à la vascu¬ 
larisation des sinus, de l’orophanuix nt du plancher 
de. l'orbite. 

Branches 

Artère alvéolaire supérieure 

el postérieure 

1 . artère alvéolaire supérieure et pnstérienre naît de 
l’artère miixillaire lors du passage dé celle-ci dans 
la fissure pléiygomaxilbiire. Elle accompagne le nerf 
alvéolaire supérieur et postérieur à travers te fora¬ 
men alvéolaire de lu face ingratemporoJe <lu maxil¬ 
laire, et vascularisé les m fila ires el prémolaires, la 
gencive adjacente et te sinus maxillaire. 

Artère mlrnorbitaire 

L’arlcre infra orbitaire se dirige en avant avec le nerf 
infraorhilaire el quille la fosse ptérygopalatine par 
la fissure orbitaire inférieure, Avec le nerf infra- 
urbiluire, elle chemine dues le sillon infruortiilaire 
et le canal infraorhi taire, et émerge par le Foramen 
Lnfraorbitaire pour vasculariser certaines parties de 
fa face. 
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Lus veines se regroupe»! dans la fosse ptérvgopala- 
lin e, et passent latéralement dans la tissure pléiygo- 
paldliiie pour s'unir au plexus veineux plérygoYdien 
dans Ja fosse inFralemporale (figure fl. 14£J). 

La veine iiiiraorlntaire, qui draine la partie infé¬ 
rieure de l'orbite, jifuii passer directement dans la 
lusse in Ira temporale j travers la partie latérale de la 
tissure orbitaire inférieure, en shunt a ni ainsi ta lusse 
plérygo palatine, 

COU 


Le cou est un tube qui assure la continuité en Ire la 
tête et le thorax, Il s'étend en avant entre le bord infé¬ 
rieur de la mandibule el Je bord supérieur du manu¬ 
brium sternal, üt en arrière entre la ligne michale 
supérieure à la face exocranienne de l'os occipital el 
le disque intervertébral situé entre CVU et Tl. Dans 
ce tube, quatre compwlimcnLff créent une organisa¬ 
tion longitudinale (figure 8,1501 ; 

Le compartiment viscéral est antérieur et contient 
des éléments de Tappareil digestif, de l'appareil 
respiratoire et plusieurs glandes endocrines ; 
le compartiment vertébral est postérieur et 
contient les vertèbres r ervicales, la moelle spi¬ 
nale, les nerfs spinaux, et les muscles associés à 
la colonne vertébrale ; 

les doux compartiments vasculaires sont latéraux 
et contiennent les principaux vaisseaux sanguins 
et le nerf vogue (X), 

Veins i^f-nortOni'P 



Plexus plê-rygoidie-n dars la foss& infratemporails 


Tous ces compartiments son! contenus dans des 
lamas du fa&da cervical. 

Pour tu description, la cou est divisé en triangle 
antérieur et triangle postérieur (figure fl. 151 ] : 


Fascia Ventral CditiparümentS 



Figure 8.ISO. Compartiments du CQU- 


Bord intérieur ce la ^andibu'e Muscte 5 ternocJeirHm- 35 Ki d:sn 



Clavicule Muscla trappe 


Figure 8,149. Veines de la fosse ptêrygopalatine, 


Figure 8.1 Si. Triangles antérieur et postérieur du tùu. 
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Verne lemperale süperticielle 
Veme faciale 

Veine auricala ra postérieure 

Vame 

Veines jugulaires anterieures 


Veine oculaire externe 


Veine mâwiia,Te 
Veine r£1ngrfi.3ridilyulsire 

Veine faciale commune 
Veme jugulait interne 


Figure ft.154. Veines superficielles du rou- 


Veines jugulaires antérieures 

Les veines jugulaires antérieures bien que varia¬ 
bles et liicuiishintes. sent habituellement décrit ers 
comme drainant la partie antérieure du cou (figure 
S, 154]. Ces veines paires, qui débutent sous ta forme 
de petites veines, se forment au niveau ou juste au- 
dessus de l'os hyoïde. Une fois formée, chaque veine 
jugulaire antérieure descend de chaque côté de la 
ligne médiane du cou. 

Dans la partie inférieure, au contact de l'inser¬ 
tion distale du muscle stcrnoclnjdamastmdien, 


chaque veine jugulaire antérieure traverse la lame 
périphérique h lu fascia cervical pour idaboucher 
dans la veine subclaviére. Parfois, ta veine jugu¬ 
laire antérieure peut s'aboucher dans la veine 
jugulaire externe immédiatement avant Ea con il li¬ 
en ce entre la veine jugulaire externe et tu veine 
subclavière. 

Les veines jugulaires antérieures droite et gau¬ 
che communiquent souvent ensemble, par une 
arcade veineuse jugulaire dans l'aire de l'incisurc 
supra stem a le, 945 

























Tête et cou 


En clinique 

Plans fasciaux de la tête et du tou 

Le cou contrent une série de compartiments, qui sont 
entourés par un dense fasda. Tous ces compartiments 
sont entourés par la lame superficielle du fascia 
cervical. D'un point de vue clinique, l'importance 
de ces compartiments est mise en évidence par 


la possibilité pour une infection de s'étendre 
dans un compartiment ou dans un espace Entre 
les différentes couches du fascia. Par exemple, 
si l'infection survient dans l'espace prélrachéal, 
elle peut s'étendre vers le bas jusqu'au médtastin 
supérieur et en avant vers le péricarde. 


En clinique 

Voie veineuse centrale 
Dans la majorité des cas, les accès veineux 
périphériques au membre supérieur ou au membre 
inférieur seront suffisants pour administrer lés 
médicaments et les fluides par voie intraveineuse, et 
pour obtenir du sang pour analyse. Dans certaines 
circonstances, il est nécessaire de placer des cathéters 
de plus grand diamètre dans les veines centrales, 
par exempte pour l'administration de médicaments 
qui ont tendance à provoquer des phlébites, ou bien 
pour la nutrition parentérale ou la dialyse. 

La « ponction à l'aveugle » de la veine subdaviére 
et de la veine jugulaire pour obtenir un accès veineux 
central est utilisée en pratique courante. Cependant, 
la ponction de la veine subdaviére n J est pas exempte 
de complications. Comme la veine subdaviére passe 
en dessous et en arriére de Ea davicole, elfe passe 
au-dessus de l'apex du poumon. Tout défaut de 

Veme lugulaire interne Clavicule 


Tête fftora* 



l p au te 


positionnement d'une aiguille dans ou à travers 
cette structure peut traverser la plèvre apicale, et 
produire un pneumothorax. Une ponction artérielle 
par inadvertance ou une plaie veineuse peuvent 
également produire un hémopneumothorax. 

La ponction de la veine jugulaire interne (figure 
8.1 SS) comporte des risques moins élevés, maïs 
l'hématome local et les lésions de rartèœ carotide 
constituent d'importantes complications. 

En pratique courante, il est possible d'identifier les 
gros vaisseaux par l'utilisation dé l'échographie, pour 
obtenir un accès veineux central sous contrôle direct 
en évitant les complications. 



Exlrémité de la scnde 
dans I aïrium droit 


Figure !M55, Cathétérisme veineux central au cou A. Repères cliniques et techniques. B, Radiographie pulmonaire de 
contrôle montrant que l'extrémité du cathéter est dans l'origine de l'atrium droit- 
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PrcoBssua sEytaïtte Processus mssloïde 



Muscle stylû^iyd'ioeri 

Vflntffi postànflur 
du muscla ügislnqjc 


Os hyoïde 


Vcnîre antérieur 
du digaslriq-üe 


Muscle myloliyoiti^n 



Muscle gemohyaïdien 


Venfre pgsteneur 
du muscle digastTitpje 


Venir® antérieur Muscle stylotiytndien 
g du muscle digastrique 


Figure 5,157, Muscles suprohyordiens. A, Vue latérale. 
B. Vue inférieure. 


Le tendon intermédiaire! entre les deux ventres, 
qui nsi ni taché au corps rie l'os hyoïde, est In point 
d'insertion des deux ventres. Du l’ail rie cotte confi- 
gu rai ion. le musclé a plusieurs actions qui dépen¬ 
dent de Vos constituant le peint fixe : 

» lorsque la mandibule est fixée, 3e muscle digastri¬ 
que é t h ve I ' os h y oï do ; 

n lorsque l'os hyoïde est 3c point fixe, le muscle rligas- 
Inique ouvre Ni bouche en abaissant la mandibule. 

[/innervation dit muscle digastrique provient de 
deux nerfs crâniens différents. 

1 /innervation du ventre postérieur du mus¬ 
cle digastrique esl assurée par le nerf facial 3VI11. 
alors que le ventre antérieur est innervé par le nerf 
I ri jumeau ( V), 


Muscle my lu hyoïdien 

Le muscle mylohyoïdien est situé au-dessus du 
ventre antérieur du digastrique, et forme le plan¬ 
cher buccal avec son homologue du côté opposé 
(figure G. 1571, Il naît de la ligne mylohyoïdienne 
sur la mandibule el se termina sur l'os hyoïde en 
s'intriquant avec le muscle mylohyoïdien du côté 
opposé. 

Ce mu sein mylohyoïdien soutient et élève le plan¬ 
cher buccal. Il est innervé par le nerl trijumeau [V), 


Muscle génio hyoïdien 

Le muscle gémotivoïdien est le dernier muscle 
du groupe suprahynïdien [figure 8.157). C’est un 
muscle étroit, situé au-dessus de la partie médiale 
de chaque muscle mylohyoïdien. Ces muscles 
pairs sonl au cnnlacl l'un de l'autre sur la ligne 
médiane. 

Le muscle géniohyoïdien naît de l'épine men¬ 
tonnière Inférieure de la mandibule, et se dirige en 
arrière fît un bas pour su terminer sur lu corps rie l'os 
hyoïde. 

Il a deux fondions, selon l'os qui uxL fixé ; 

si la mandibule est fixée : il tire l'os hyoïde en 

avant : 

si l'os hyoïde est fixé, îl lire la mandibule en bas 

el en dedans. 

Le muscla géniohyoïdien est innerve par un 
rameau rie la division antérieure rie Cl transporté le 
long du nerf hypoglosse I.XIIJ, 


Muscles infra hyoïdiens 

(,«s quatre muscles infrahyoïdiens «oui dans le 
triangle musculaire [figure B-ISIï], ils attachent l'os 
hyoïde aux structures inférieures el .soûl ut laisse ors 
de l'os hyoïde, Ils créent aussi un point d’insertion 
stable pour Les muscles supra hyoïdiens, Du fait de 
leur aspect aplati, ils sont parfois appelés «sangles 
musculaires n 

Muscle s 1er no hyoïdien 

Le muscle sEernohyoïriien esl un muscle long et fin 
qui naît ri U versant postérieur rie l'articulation sterne- 
claviculaire Mt rie la parle* adjacente du manubrium 
sternal (figure S,158), Il monte pour s'insérer sur le 
corps de l'os hyoïde. H esl ahaisseur de Los hyoïde, 
et esl innervé par les rameaux antérieurs de Cl à C3 
par l'anse cervicale. 
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Tête et cou 



Artè^ rtiâï llaire 


Artère faciale 


Adère linguale 


Ariere ea?aticse amern-e- 

Artêrmyrüldh.'n'." supérieur — 

Glande tr'vlü'CS 


Artè r s temporele superficielle 
Artère auriculaire posléfisurs 


Vaine |-jgulaire infecne 

Artère ncdpilate 

Artêïe careiide inr-eme 

ACere pharyngienne 
ascQ-danlc- 

Smus cafoEiaian 


Arrertü MF'otirëe cwnmufie 


Figure 8,tfiO. Système carotidien. 


branches terminales : les artères carotides externe 
ol interne (figure fl. IGD]. 

La partie supérieure de chaque artère carotide 
commune et sa division en artères carotides interne 
et externe se situent dans le triangle carotidien 
(figure fMtftJi qui est une subdivision du triangle 
antérieur du cou (voir figure 

Au niveau de fil Ifil'm'calinn. l'artère Carotide 
cummune al la portion initiale de l'artère carotide 
interné sont dilatées. Culte dilatation est le sinus 
carotidien contenant des récepteurs qui régulent la 
pression artérielle et sont innervés par un rameau 
952 tlu nerf glussopharyngien (IX). 


Un a litre groupe de récepteurs dans la zone de 
fii bifurcation est responsable de la détection des 
modifications chimiques et du contenu eu oxygène 
du sang. Cette structure est ]r glrimus carotidien 
qttl est innervé par des rameaux des nerfs glossopha- 
ryngien | IX f et v ag le h ( X1. 

Artères carotides internes 

Apres son origiiiEi. ['artère carotide interne monte 
vers la base du crâne (figure fi.IGD], Elle ne donne 
pas de branches dans le cou et eu Ire dans ht cavité 
crânienne à travers Is canal carotidien creusé dans 
fil portion pétreuse de i’os temporal . 
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Les artères caroliifcü; i ni «mas vascularisent les 
hémisphères cérébraux, les yeux ni le miitonu de« 
orbites, ainsi que h franl. 


Artères earoltdes externes 

Les artères carotides externes débutent en donnant 

immédiatement des branches après la bifurcation 

des artères carotides (figure A. ifïfJ et tableau A. 13) : 

m 1 artère thyroïdienne supérieure est la prnifiièm 

branche, qui mliII de la face antérieure au niveau 
ou près de la bifurcation, et se dirige en bas et en 
avant pour gagner le pôle supérieur de la glande 
thyroïde : 

■ l artère pharyngienne ascendants est la deuxième 
et la plus petite branche - ci le naît du versant, 
postérieur de l’artère carotide externe cl mon le 
entre l’artère carotide interne et le pharynx ; 

■ l'artère linguale naît de la face antérieure de 
l'Artère carotide externe juste au-dessus de l'ar¬ 
tère thyroïdienne supérieure, au niveau de l'os 
hyoïde, passe sous le nerf hypoglus.se (XII), et 
chemine entre les muscles constricteur moyen et 
hyoglosse; 

* l'artère faciale est la troisième branche antérieure 
de l'artère caroltde externe, nail juste au-dessus 


Artère thyroïdienne 
supérieure 

Artère pharyngienne 

ascéndartlé 
Artère linguale 
Artère 1 sc isl è 

Artère occipitale 

Artère auriculaire 
postérieure 

Artère temporale 
superficielle 

Artère maxîllairc- 


opyrighled mate ri al 


Muscle thyrohyoïditn, structures internas, du larynx, muscles sternotlèidomastoïdièn et crkothyroidien, 
glande thyroïde 

Muscles constricteurs du pharynx et stylopharyngien, palais, tonsWe, trompe auditive, méninges de la fosse 
postérieure du crâne 

Muscles de la langue, tonsille palatine, palais mou, épiglotte, plancher buccal, glande sublinguale 

Toutes les structures de la face comprises entre le bord inférieur de la mandibule en avant du muscle 
massèter ét l'angle médial de t'a*il, lé palais mou, la tonsilïe palatine, la trompe auditive, la glande 
submandibufaïre 

Muscle stemcKléidornastoïdien, méninges de la fosse crânienne postérieure, cellules mastoïdiennes* muscles 
profonds du Cou, musti'es du dûs, partie poster «ure du sCàlp 

Glande parotide et musdes voisins, oreille externe et scalp rétroauriculaire, structures de l'oreille moyenne 
et de l'oreille interne 

Glandé parotide ét conduit, musclé massètar, partie latérale dé la face, partie antérieure dé I'creithé externe, 
muscle temporal, fosses pariétale et temporale 

Méat acoustique externe, faces médiale et latérale de la membrane tympanique, articulation 
temporomandibulaire, dure-mère de la paroi latérale du crâne et lame interne des os du crâne, ganglion 
trigéminal et dure-mère adjacente, muscle mylohyaidien,. dents rnandibulaires, peau du menton, muscle 
temporal, lame enterre des os du crâne dans la fosse temporale, structures de la tasse mfratemparale, 
sinus maRillürrè, dents supérieures ét gencives, puau infraorbilaire, palais, toit du pharynx cavité nasale 
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Artère ear&iidé este ma 
Artère carotide interne 

Ventre postérieur du muscle drgaslnque- 



Figure 4,161. Triangle carotidien. 

Table a u S, 1 3 B rartches de l'artère carotide externe. 

Branches Territoires t#e vascularisation 
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Anse cervicale 

L'anse cervicale eal llickm buuL.lt! du fibrus nerveuses 
issues des nerfs Ci à C3 qui innervent les muscles 
dans le triangle antérieur du cou {figure 8.167). lille 
est Formée par l'union des rameaux du nerf spinal 
Cl avec le nerf hypoglosse [XII], rapidement après 
sa sortie du cràiin. 

Ail cours do son trajet descendant en croisant 
vers l'avant les artères carotides interne et externe, 
certaines des fibres du nerf hypoglosse {XII] In quit¬ 
tent èl cheminent entre veine jugulaire interne et 
artères carotides interne puis commune. Ces fibres 
nerveuses constituent la racine supérieure de l'anse 
cervicale et innervent le ventre supérieur du muscle 
oraohyoïdien ainsi que la partie supérieure des mus¬ 
cles sternohyoïdien et s terno thyroïdien. 

Un rameau direct issu du plexus cervical conte¬ 
nant les fibres nerveuses des deuxième ni troisième 
nerfs spinaux (12 et C3 vient compléter nette bou¬ 
de Ifigure 8..167), Il Forme la racine inférieure de 


l'anse cervicale. Il descend soit on dedans, sud en 
dehors de la veine jugulaire interne avant de se diri¬ 
ger en dedans pour s’unir a la racine supérieure, A 
ce niveau, l'anse cervicale donne des rameaux qui 
innervent le ventre inférieur du muscle omohyoï- 
dlen, et les portions inférieures îles muscles sLurnue 
hyoïdien et si h rno thyroïdien. 

Glandes thyroïde 
et parathyroïdes 

Les glandes thyroïde cl parathyroïdes sont des glandes 
endocrines placées en position anlérieure dans le cou. 

Mes glandes sont formées à partir d'ébauches 
pharyngiennes qui vont migrer en direction caudale 
jusqu'à leur position finale ou liinr développement 
va se poursuivre. 

La glande thyroïde est une grande glande impaire, 
alors que les glandes parathyroïdes, habituellement 
au nombre de quatre, sont petites et situées h la face 
postérieure de la glande thyroïde. 



Me ri tvypogtcs&e 


Mu&cIq omohyoldisn 
(ventre inlôri&ur; 


Mirscs'e thyrohyoïdién 

Muscle emohyoîdien 
Iverî-c supérieur} 


Racine supé-neun? de l'anse «male 
Musette BLemohyo ïOian 


Muscle aienteihyiüiGian 


Racne infénourc da lanse oervcale 
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Figure B.1G7. Anfe cervicale 


















Tête et cou 


Glande thyroïde 

Iju glucide thyroïde nsi dans La partie anléfinuni du 
cou eh] [hïSHEHEs tüt «El dehors du cartilage thyroïde 
[figure fille esi constituée de deux Inbes 

latéraux fcjui couvrent les faces antérolatérales de la 
trachée, le cartilage cric 01 rie El la partie inférieure 
du cartilage thyroïde) et d'un isthme qui réunit les 


deux Lobes et croise la l'ace antérieure des deuxième 
Ht troisième amicaux cartilagineux de la trachée. 

Placée his profondeur par rapport aux muscles 
slernohynidien. sternolhyroïdiuni et omohyoïdirn, 
la glande thyroïde appartient au compartiment vis¬ 
céral du cou. Ce compartiment comprend aussi le 
phary nx, la trachée et l'œsophage, et esl entouré par 
les lames pré trachéales du fa scia. 


Vene jugulaire migirœ 


Muscle 

Ihynohyoïdien 

Artere carotide 
oamn(Hjn& 


Cartaaga 

cnccicie 



Fast’a 

prétrachéal 


TTachpR 


Veine gu ■ "■ interne 


Cartilage 

IhyroTrie 



Nerf Fgrrymgë 
récurrent dre 1 


Œsophage 
Corps verteeral 


•V-u carolide 
commune 


Trachee 


Isrhme 


Lobe droit 
dâ la Iftyrûïdê 


Glanda V.ynoïda 




Lohe 
gauche 
de la 
lhyrdde 


Verne jugulaire 
inüeme droite 


Vüi’-O.ugu iirü 
interne gauche 



Artere darolide ceTimune gauche 


Verne jugulaire interne gauche 


J U 


TïatBrtàl 
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Figure B. 168. Gl^rrie Ihy rouie dnni i« tfi£h£te antyr.eur ou cnu. A. Vos antérieur^- S. Vue trartaveesâté C. Coupe 
échographique vue composée axiale ou cou ï>. Coupe échographique - vue a.x;a j e du cou. E. Scintigraphie isotopique - 
fixation du technétium rl a ns le eau par ta ihynjïdfl normale 
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Vaisseaux 

Veine jugulaire externe 

L'une des strudurefi tes plus importantes qui passe 
dans le triangle postérieur du cou est la veine jugu¬ 
laire externe {ligure fi, 173). Celle grosse veine se 
forme près de l'angle de la mandibule» à l'union des 
veines rêlromandibulaire cl auriculaire postérieure, 
et descend dans te cou dons le Fascia superficiel. 

Apres avoir croisé te muscle sternocléidornas- 
toïdien, la veine jugulaire externe entre dans le 
triangle postérieur et continue son trajet de sue ri¬ 
da ni vertical 

Dans hi partie inférieure du triangle postérieur, 
la veine jugulaire externe perce la lame superfi¬ 
cielle du fascia cervical et se termine dans la veine 
aubclavière. 

Les veines collatérales afférentes de La veine jugu¬ 
laire externe, au cours de sa traversée du triangle 


Anatomie régionale * Cou 

cervical postérieur, sonl îes veines cervicale trans- 
varsû, suprascapulaire et jugulaire antérieure. 

L'artère subclavière 
et ses branches 

Plusieurs artères sont présentes dans les limites du 
triangle postérieur du cou, La plus Emportante est la 
troisième portion de ]'artère subclavière qui croise La 
base du triangle postérieur (figure B. 174). 

La première portion de f artère suhclaviére monte 
le long du bord médial du muscle scalëne antérieur 
à partir du tronc artériel brachiocéphalique du côté 
droit ou directement de l'arc aortique du côté gau¬ 
che. Elle donne de nombreuses branches. 

La deuxième portion de l’artère subclavière se 
dirige latéralement entre les muscles soatenex inté¬ 
rieur et moyen, et peut donner une hrunohe. 




'tfeinü rètromandibulaire 


Muscle sterrwclêWomastoïdien 


Veine Jugulaire estlerne 




Vèing aurçuteire DOSMrleun 


Muscte trapéie 


Veine cervicale transuer&e 


Figure fl. 173 . Veine jugulaire Externe dans le triangle postérieur du eau 
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amère de la clavicule lfigure 8.174}. En approchant 
de la scapula, près de l'incisurc suprascapiilaire. elle 
se divise en branches destinées nus muscles de In 
face dorsale de la scapula. 

Veines 

Les. veines accompagnent les artères décriiez précé¬ 
demment, 

La veine suhclavière est en continuité avec la veine 
axillaire et commence au bord latéral de la l n ' cote. 
Alors qu'elle croise la base du triangle postérieur, elle 
reçoit l'abouchement de la veine jugulaire externe, et 
parfois les veines suprascapidaire et cervicale trans¬ 
verse (figure fl. 174}. Elle se termine en s'unissant à 
b veine jugulaire interne pour former b veine bru- 
ehîtXîéphaltqim prés de l'articula!inn sternoclavi¬ 
culaire. Dans le triangle postérieur, elle est en avant 
et légèrement en dessous de l'artère subeiavière, et 
passe en avant du muscle scalene antérieur. 

Les veines cervicale transverse et suprascapulaire 
cheminent avec leurs artères correspondantes. Ces vei¬ 
nes vent s'aboucher soit dans la veine jugulaire externe, 
soit dans J a partie initiale de la veine subeiavière. 


Nerfs 

Plusieurs nerfs passent à travers ou dam lé trian¬ 
gle postérieur. Ce sont le nerf accessoire (XI), des 
rameaux du plexus cervical les troncs qui vont 
constituer le plexus brachial et des rameaux du 
plexus brachial. 

Nerf accessoire 

Le nerf accessoire (XI| sort de la cavité crânienne par 
le foramen jugulaire. Il descend dans le cou en direc¬ 
tion postérieure, pour rejoindre le bord postérieur du 
muscle sternodcidomasloldicn .11 passe ensuite soit à 
ta lace profonde, soit à travers le muscle slemocléidn- 
masloidien qu'il innerve. Le nerf accessoire [Xi] 
descend ni entre ensuite dans lé triangle postérieur 
(figure HJ 75). Il croise la triangle postérieur, tou¬ 
jours en direction oblique inférieure, dans la lame 
superficielle du i'ascia cervical tendu entre les mus¬ 
cles stemocléidomastoïdien et trapèze. En arrivant 
au bord antérieur du trapèze. Je nerf accessoire (XI | 
continue à la face profonde du trapèze qu'il innerve. 
La localisation superficielle du twrf accessom.) lors 
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Figure 8.175, Nerf accessoire dans le triangle postérieur du cou. 
















Tête et cou 


fie sa trtïvorsôu du triangle ptîstérhiur l'exposa à dos 
lésions tmumütûjuns. 

Plexus cervical 

Le plexus cervical est formé par les rameaux anté- 
rieurs des nerfs spinaux C2 à C4. et peul recevoir 
une participai ion du rameau antérieur du nerf spinal 
Cl [figure 6,176), 

Le plexus cervical se forme dans l'épaisseur des 
muscles qui constituent le plancher du triangle 
postérieur dans h lame prévert élu raie du fascia cer¬ 
vical, et il est constitué par : 

• des rameaux musculaires (ou profonds]: 
des rameaux cutanés (ou superficiels]. 

Des rameaux cutanés sont visibles dans le trian¬ 
gle postérieur, émergeant sous le bord pus 1er leur du 
muscle slernodéidomïaslui'dien. 


Nerl oeeipilal 
Irdêrlqur 



■Racirse supfl.’ifeute 
Os l'anse cervicale 


Nerf cervical 
Iran&verse 


Nerf grand 
auriculaire 


Nerl supraclavciilaire 


phrénique 


Racine inférieurs 
do l'anse cervicale 


Figure ft. 176 . Plexuscervical, 


Rameaux musculaires 

lj;s rameaux musculaires fprofonds) du plexus 
cervical sont destinés à plusieurs groupes de tntis- 
de.s, Le nerl phrénique est un rameau essentiel qui 
assure l'imiervaLion sensitive et motrice du muscle 
diaphragme (figure 6,176). Il naît des rameaux anté¬ 
rieurs de C3 à C5, A près avoir contourné le bord tnté- 
rnl du muscle surdène antérieur, le nerf descend en 
croisant là bien antérieure du cnLiscle scalèiie anté¬ 
rieur dans le fascia prévertébral pour entrer dans le 


thorax (figuré K. I 74]. Au cours e!e; son trujul descen¬ 
dant dans le cou, le nerf phrénique est plaqué contre 
le muscle scaiène antérieur par les artères cervicale 
Iran s verse et supra scapulaire. 

Plusieurs rameaux musculaires du plexus cervi¬ 
cal innervent les muscles prévertébraux et latoro- 
vertébraux, qui comprennent le droit antérieur do la 
tète, le droit latéral de la têtu, le long du cou et le 
long de la tête | ligure 3,177 et tableau 8,1 G). 


Tableau 8.16 Muscles prevertebeaux et latéraux. 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

Innervation 

Fonction 

Droit antérieur 

de la tête 

Face antérieure des. 

masses latérales de 
i'abas et de ses 
processus transverses 

face inférieure de la 
oortion basilaire de l'os 
occipital 

Branches dos rameaux 
anterieurs de Çl, a 

Flexion antérieure de la 

îéle dans rarticulatlon 
atlarrto-ompiTale 

Droit latéral 

de la tète 

Face antérieure des 
processus transveraes 
de l'atlas 

Face inférieure du processus 
jugulaire de l'os occipital 

Branches des rameaux 
anterieurs de Cl, C2 

inclinaison homolatétdlc 

de la tète 

Long du tou 
- Partie supérieure 
et latérale (oblique 
supèrreurel 

Tubercules antérieurs 
des processus 
transverses des vertèbres 

Oll â CV 

Tubercule do l'arcantérieur 

de 1‘atlas 

Bronches des rameaux 

antérieurs de C2 a CS 

Flexion anterieure et 
latérale de ta tète, et legeré 
rotation controlatérale 

- Partie inférieure 
et latérale (oblique 
inférieure) 

Face antérieure des 
corps des vertèbres 

Tl, Tll et, parfois, TPI 1 

Tubercules antérieurs 
des processus transverses 
des vertèbres CH à CVl 



- Partie longi¬ 
tudinale (verticale) 

Face antérieure 
des corps des vertèbres 

Tf éTill et CVitVIl 

face antérieure des corps 
des vertèbres Cil 0 CIV 



Long de la tête 

Faisceaux tendineux 
sut les processus 
transverses OU a CVl 

face inférieure de la partie 
basilaire de l'os occipital 

Bronches des ram eaux 

antérieurs de Cl ts C3 

Flexion de la tête 
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Mu scie long de là léte 


Musc : c âttvgiBur dû la scap-jia 


Muscla long du cou 

Antérieur 
Moyen 


Postérieur 


- Muscles scal&nes, 


Nerf phrénique 


M.jsde droil antèrifrur de là tèle 
Muscle droit lierai de la lète 


Figure B>177. Muscles prévertébraux et latérovértébragj! innervés par I# plexus cervical 


Le plexus cervical cenlribue aussi à h forma lion 
dos rat i nos.supérieure ni in tari nu rôtit» f mise cervicale 
(figure B* 176)» Celle boucle rln nerfs rÉï^:t>i 1 lit contri¬ 
bution dos rameaux antérieurs des nuirls terneaux 
Cl ü C3>et innerve les muscles uifrahyoïdiens. 

Rameaux cutanés 

Des rameaux cutanés (superficiels) du plexus cervi- 
cal sont visibles dans le triangle postérieur lorsqu’ils 
passe ni en dehors du bord supérieur du mu solo 
stiMTiuriéidnrniisUndiun [figures B. 175 ni B. 176). 

* Lo nerf petit occipital est formé de fibres du nerf 
C2 (ligure a. 176), monte le long du bord postérieur 
du muscle stcmoclcidomasloïdien, nt innerve ta 
peau et le scalp en arrière do l'aurïculc. 

■ Le nerf grand auriculaire esl formé de rameaux 
des nerfs CZ el CLi. émerge derrière le bord posté¬ 
rieur du muscle slemodéidomastoïdion, el monte 
en croisant le muscle jusqu'à la basé fit; l 'milieu le. 


pour innerver la peau do la région parotidienne, 
l'miricttle et la région nrasioidicnim» 

Le nerf cervical Iran.svurse est formé rie rameaux 
issus des nerfs cervicaux C2 et Ch passe autour 
de la partie moyenne du muscle sternocléidü- 
mastoïdien, el continue en croisant le muscle 
horizontalement pour innerver les parties latérale 
et antérieure du coït. 

Les nerfs supraclaviculaircs constituent un 
groupe de nerfs cutanés issus des nerfs C3 ni 114 
i]U i r après avoir émergé derrière le bord postérieur 
du muscle slernodêidomasLoïdien, descendent et 
innervent la peau en regard de la clavicule et de 
l'épaule jusqu'au niveau de la Z' 1 côte. 

Plexus brachial 

Le plexus brachial esl constitué par les rameaux 
antérieurs des nerfs spinaux C3 à tlH el du premier 969 
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Tête et cou 

nerf thoracique, Les faisceaux issus (it; chacun de 
ces nerfs, qui se trouvent entre les muscles sialè- 
riea a nier leur el moyen, sont les racines du plexus 
brachial. Lorsque ces racines émergent entre ces 
niuscies, elles formenl la configuration suivante du 
plexus brachial (les troncs] : 

■ les rameaux antérieurs de C5 et CR forment te 
tronc supérieur; 

■ le rameau antérieur de C7 forme to tronc moyen ; 
a les rameaux antérieurs de CR cl Tl forment le 

Ironc inférieur. 

Les troncs croisent la base du triangle postérieur 
(figure 8 J 75), Plusieurs nerfs collatéraux du plexus 
brachial peuvent être visibles dans le triangle posté¬ 
rieur, Ce sont i 

■ le nerf scapulaire dorsal pour les muscles rhom¬ 
boïdes ; 

- b nerf thoracique long pour le muscle dentelé 
antérieur (serrâtes] ; 

■ te nerf du muscle subclavier ; 

• b nivrf siipr. im:;i puI.lire pour les muscles supra- 
épineux «t mfraêpmeux. 


Racine du cou 

Lu racine du cou (figure fi, 178) esl la région située 
immédiatement au-dessus de l'ouverture supérieure 
du thorax et du défilé axillaire. Elle est limitée par ; 



Figure 8-178. Racine dy cou, 


• le bord su|iérien r du ncmubrj\jm stemal et le bord 
antérieur de la clavicule eu avant ; 

■ la partie supérieure de la vertèbre thoracique Tl 
el te bord supérieur de la scapida jusqu'au proces¬ 
sus coracoïde. 

Elle contient des structures qui passent du cou 
vers le thorax et le membre supérieur. Il exisle aussi 
un prolongement de la cavité thoracique dans la 
racine du cou, Elle est formée pur ki projection vers 
Iei boni delà cavité pleurale, des deux cèles, et corn- 
prend ta pnrlie cervicale de la plèvre pariétale (dôme 
pleural] et la partie apicale du lobe supérieur de cha¬ 
que poumon. 

En avant, la cavité pieu raie s'étend au-dessus du 
bord supérieur du manubrium sternal el du bord 
supérieur de la ] n ‘ cote, alors qu'en arrière, du fait 
de l'inclinaison oblique vers le bas de l'ouverture 
supérieure du thorax, la cavité pleurale reste sous le 
sommet de la vertèbre Tl. 

Vaisseaux 

Artères subdavières 

Les artères subdavières de chaque coté foui une 
arche à la sortie du thorax pour entrer dans la racine 
du cou (figure 3,179). 

L anière subclavièrc droite débutn en arrière de 
l'articula lion .sternoclaviculaire, où elle constitue 
l’une des deux branches terminales du tronc bra¬ 
chiocéphalique, Elle forme une arche vers le haut 
el en dehors pour passer en avant de l'extension de 
la cavité pleurale dans la racine du cou et en arrière 
du muscle scalène antérieur. En continuant latérale¬ 
ment en croisant le bord supérieur do la V* côte, elle 
devient l'artère axillaire. 

1.’art ère suhedavière gauche un îl plus bas dans 
le thorax par rapport à ratière subclavière droite, et 
Cûnslhue une branche directe de l'arc aortique. En 
cheminant derrière ('artère carotide commune gau¬ 
che et en dehors de ta trachée, elle monte et fait une 
arche latéralement, pour passer en avant de l'exten¬ 
sion de la cavité pleurale EU en arrière du muscle Scn- 
lètie antérieur. El (h continue latéralement au-dessus 
de la 1™ côte, et devient l'artère axillaire en croisai!I 
te bord latéral de la !" cote. 

Les deux artères subdavières sont divisées en trois 
parties par le muscle scalène antérieur (figure 8,179] ; 

■ la première partie s'étend de l'origine de l'artère 
jusqu'au muscle scalène antérieur ; 
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Tète et cou 


monte en avant du muscle scalène antérieur, j>uLs 
tourne en dedans, en croisant en arrière la gaine 
carotidienne et son contenu, et en avant de l'artère 
vertébrale. Elle irrigue la glande thyroïde quelle 
atteint par sa face postérieure. 

l,ors de son inflexion en dedans, elle donne une 
branche importante {l'artère cervicale ascendanteI. 
qui continue A monter à la face antérieure des mus¬ 
cles prévertébraux, un iviscuhirisanl eus muscles et 
en donnant des branches pour ta moelle spinale* 

Arlbi-tf cervicale transverse 
La branche moyenne du tronc thyrocorvical est 
Tarière cervicale l fans verse (figura B. 179). Celte 
branché passe en dehors, en croisant la face anté¬ 
rieure du muscle scalène antérieur, et entre en la 
traversant dans In hase du triangle postérieur du 
cou. Elle continue à la face postérieure du muscle 
trapèze, où elle se divise en branches superficielle 
et profonde : 

la branche superficielle continue a la face pro¬ 
fonde du muscle trapèze; 

■ la branche profonde continue à la lace profonde 
des musc:les rhomboïdes près du bord médial de 
la scapula. 

Artère suprascapulaire 

La branche inférieure du tronc th y roc end cal est 
l'artère suprascapulaire |figure fi. 179}. Cette hran- 
chc se dirige en dehors, en croisant en avant le mus¬ 
cle scalènc antérieur, le nerf phrénique, la troisième 
partie de Tarière subdavière et les troues du plexus 
brEichiuh Au bord supérieur du la sriapuLi, fille pEîsse 
au-dessus du ligament scapulaire Lransverse et entre 
dans la fosse supraepincuse. 

Artère thoracique interne 

La troisième branche de L'artère subclavtère est 
Tarière thoracique interne (figure a. 17111. Cette 
artère naît du bord inférieur de Tarière subdaviére 
et descend. Elle pusse en arriére de lu clavicule el 
dey grandes veines de la région, et en avant de la 
cavité pleurale. Elle entre dans la cavité thoracique 
en arriére des côtes et en avant du muscle thoraci¬ 
que tra ns verse, et continue vers le bas en donnant 
de nombreuses branches. 

Tronc costocervical 

La branche finale de l'artère subdevière dans la 
972 radne du cou esI le t roue costocervi ca I (lïgurefi.i 79), 


Elle naît dam nue position différente on fonction du 
côté : 

■ à gauche, elle naît du la première partie de l’artère 
suheia viera, juste en dedans fin muscle scalène 
antérieur; 

- à droite, elle naît de la deuxième partie de l'artère 
subcla viera. 

Dos deux cotés, le tronc costocervical monte et 
se dirige en arrière mi-dessus du dôme de la cavité 
pleurale, et continue en direction postérieure der¬ 
rière Je muscle scaléne antérieur. Il ae divise en deux 
branches, les artères cervicale profonde ni intercos¬ 
tale suprême ; 

■ l’artère cervicale profonde monte dans la partie 
postérieure du cou, et s’anastomose avec la bran¬ 
che descendante de l’artère occipitale; 

v l’artère intercostale supième descend en avant 
do la 1™ côte et se divise pour former les artères 
intercostales postérieures pour tes deux premiers 
espaces intercostaux, 

Veines 

Do nombreuses veines traversent la racine du cou. 
De petites veines accompagnent chacune des artères 
décrites précédemment, et des grandes veines for* 
nient les voies de drainage, 

Les veines subdiivlères commencent au bord 
latéral de la l r ' côte, faisant suite aux veines axillai¬ 
res. En se dirigeant en dedans de chaque coté, juste 
en avant des musclas scalènes antérieurs, chaque 
veine subdavière est rejointe par 3a veine jugulaire 
interne pour former les veines brachiocéphaliques. 

Les seules afférences collatérales des veines sub- 
davîèrés sonl les veines jugulaires externes. 

Les veines qui accompagnent les nombreuses artè¬ 
res de lu région hei drainent dans d'autres veines. 

Nerfs 

Plusieurs nerfs et composants du système nerveux 
passent par la racine du cou. 

Nerfs phréniques 

Les nerfs phréniques suul îles rameaux du plexus 
cervical el sont formés [le chaque côté à partir des 
rameaux antérieurs des nerfs cervicaux C3 :ï CS. Le 
nerf phrénique contourne la partie supérieure du 
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bord latéral du muscle scalêne antérieur, puis des¬ 
cend en croisant la face antérieure de chaque mus¬ 
cle scalène antérieur dans la lame prévertébrale du 
fascia cervical (figure 8.130), En s'écartant de la par¬ 
tie inférieure de chaque muscle scalène antérieur, le 
nerf phrénique passe entre l’artère et la veine sub- 
clavières pour nnlrcr dans k thorax et continuer jus¬ 
qu'au diaphragme. 

Nerfs vagues (X) 

Les nerfs vagues fX) descendent dans le cou k J'inté¬ 
rieur de la gaine carotidienne, en arrière entre l'ar¬ 
tère carotide commune et la veine jugulaire interne, 


Dans la partie inférieure du cou, tes nerfs vagues 
(X) donnent les rameaux cardiaques, qui continuent 
vers le lias et en dedans, en passant derrière les artè¬ 
res suhqlavières pour disparaître dans le thorax. 

Dans la racine du cou, chaque nerf vague IX] passe 
en avant de l'artère suhclavière et en arrière de la veine 
subclavière à son entrée dans le thorax (figure fl. IfH)). 

Nerfs laryngés récurrents 

Les nerfs laryngés récurrents droit et gauche sont 
visibles dans la racine du cou à leur origine (nerf 
Laryngé récurrent droit) ou le long de leur trajet (nerf 
laryngé récurrent gauche). 



Cartilage Ihpnide 
Artère carotide comm une 


Lobe gauche de la 

thyroïde récline 

Nérf laryngé récurrent 

Nerf vague 


Tracfiéo 


Veme Isractilocé^iasiqué 


Veme aubclavie re 


s 


Nerf phreruque 

Adère thyroïdienne 
intèneure 


Artère subcEaviére 
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Figure S.1B0, Nerfs dans la racine du cou (.vue latérale gauche}. 
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Le nerf laryngé récïirrfml droit osl un rameau tlu 
nerf vague droil (X) qui naît sur 1er versant inférieur 
de la première pari in do l’artère subclavière droite 
dans la racine du cou [figure fl.lfiO}. Il s'enroule 
autour rin l’artère subdavièm droite puis chemine 
en haut et en dedans dans le sillon situé entre la tra- 
r liée et l’tüsupliage, en nei dirigeant vers le larynx. 

Le lier! laryngé récurrent gauche est iiti rameau 
qui naît du nerf vague gauche (X) lorsque celui-ci 
croise l'arc aortique dans le médiastin supérieur. E! 
passe s nu s finis derrière l’arc aortique et monte entre 
la I radiée fil l’œsophage. 


Système nerveux sympathique 

De nombreux composants du système nerveux sym¬ 
pathique sanl visibles ail cours de leur passage dans 
3a racine du cou. Ge sont ; 

La partie cervicale du tronc sympathique: 

les ganglions associés à la partie cervicale du 

tronc sympathique : 

les nerfs cardiaques qui neissenl de la partie cer¬ 
vicale du tronc sympathique (figure H. 181). 



Ganglion eervicaJ supérieur çaueha 


ne ne fiympârhiquê gauene 


Ganglion cervical meyen gauche 


Ganglion cervical inférieur gauche 


Nerf phrénique 


Artère subdaviere droite 
Veina sunclaviere dre le* 


Veme brachsQcephal-quci gauche 


Nerl vngae gauche 


Plexus Srach al drc-l 



Figure 8.1B1, Cam posants du système nerveux sympathique dans la racine du cou. 
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tas nœuds uccipilaux. près de l'insertion du mus¬ 
cle trapèze sur le crâne, iissfn:iés ;i l'artère occipi¬ 
tale-drainage lymphatique du scfclp postérieur et 


du cou; 

tas nœuds mastoïdiens fnœuds rétraauriculai- 
ms.duricLiUîires postérieurs) situés en arrière de 
l auricule près de l'insertion du muscle slemo- 
clêidomiastoïdien et associé a for tore auriculaire 
postérieure - dminage lymphatique de lu moitié 
postérolatérale du scalp; 

les nœuds préauriculuires et parotidiens, en 

avant de l’aulicule, et associés eus artères tempo¬ 
rale superficielle et faciale Irons verse - drainage 
lymphatique de ta face préauriculaire, du scalp 
antérolatéral, de la moitié supérieure de la face, 
des paupières et des joues ; 
les nœuds stibmandibiilaires, sous le corps de la 
mandibule, ni associés à l'artère faciale-drainage 
lymphatique des structures situées te long du tra¬ 
jet de 3 artère faciale jusqu'au Iront en haut, mais 
aussi des gencives, des dents et de la langue; 
les nœuds su h mentaux inférieurs et postérieurs 
du menton - drainage lymphatique de la partie 
centrale de 3a lèvre inférieure, du plancher de 3a 
bouche, de la pointe de la langue et des incisives 
inférieures. 


Lu flux lymphatique du ces nœuds lymphatiques 
superficiels se dirige dans plusieurs directions ; 

3e drainage des nœuds occipitaux et mastoïdiens 
su dirige vers tes nœuds cervicaux superficiels le 
long de la veine jugulaire externe: 
le drainage des nœuds préauriculaires et parotidiens, 
(les nœuds submandibuLaires et des nœuds submen¬ 
taux sr dirige vers les nœuds cervicaux profonds. 


Nœuds lymphatiques cervicaux 
superficiels 

Les nœuds cervicaux superficiels sont lui groupe de 
nœuds lymphatiques le long de lu veine jugulaire 
externe sur la face superficielle du muscle stsmo- 
clékiomastoïdien (figure 8,185), Ils reçoivent prin- 
cipaiement le drainage lymphatique des régions 
postérieure et postérolatérale du scalp par les nœuds 
occipitaux et mastoïdiens, et envoient des vaisseaux 
lymphatiques on direction dns nœuds cervicaux 
978 profonds. 


Nœuds lymphatiques cervicaux 
profonds 

Les nœuds cervicaux prnfonds sont un groupe? de 
nœuds lymphatiques qui forment une chaîne le long 
du la veine jugulait* interne (figure KJ85), Ils sont 
divisés en groupes inférieur et supérieur, par rap¬ 
port au niveau où le tendon intermédiaire du muscle 
omohyoïdien croise l'artère carotide commune et la 
veine jugulaire interne. 

U nœud le plus haut situé dans le groupe cervical 
profond supérieur est te nœud jugulodigastriquc (figürn 
K.JHüi), Ce nœud volumineux est placé en regard du 
niveau ou 3e venlsu postérieur du muscle digastrique 
croisa ta veine jugulaire interne ei reçoit le drainage 
lymphatique des tonsilles et de la région lonsiUairu. 

Un autre nœud volumineux, habituellement 
associé au groupe cervical profond parce qu'il est 
au niveau ou juste en dessous du tendon intermé¬ 
diaire du muscle omohyoïdien, est le nœud jugulo- 
rimnhyoïdien (figure B.IKEj), Ce nœud reçoit le 
drainage lymphatique de tu Langue. 

Les nœuds cervicaux profonds reçoivent finale¬ 
ment le drainage lymphatique de lu tète et du cou 
soit directement, soit perdes groupes de nœuds de 
la région. 

Â partir des nœuds cervicaux profonds, les vais¬ 
seaux lymphatiques forment les troncs- Jugulaires 
droits et gauches, qui s'abouchent dans lu conduit 
lymphatique droit du céjLei droit uu dans le conduit 
thoracique du côté gauche. 


PHARYNX 

Le pharynx est un demi-cylindre musculofascial qui 
relie les cavités orale cl nasales de la Loin au larynx 
et à 3'œsophage dans le t lui (figure HJH(>). lui cavité 
pharyngienne est une voie commune pour l'air et les 
aliments. 

Le pharynx est attaché en haut à la base du crâne, 
et su trouve en continuité en bus avec l'orifice supé¬ 
rieur de l’œsophage au niveau de la vertèbre GVI. 
Les parois du pharynx soiil attachées en avant aux 
bords des cavités nasales, de lu cavité orale et du 
larynx, Par rapport à ces rapports antérieurs, le pha¬ 
rynx esl subdivisé en trois régions, le iiasu pharynx, 
l'oropharynx et le laryngopharynx ; 

■ l’ouverture! postérieure (choanes) des cavités 
nasales se fait dans le nasopharynx; 
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ptérygoïde de l'os sphénoïdal, juste sous la partie 
carlLlagineusc de la trompe auditive* La ligne croise 
]e versant inférieur de In trompe auditive, puis conti¬ 
nue ê k fane inférieure de k partie pélreuse de l'os 
temporal, ou elle se salue jusle en dedans des rugo¬ 
sités d'insertion de l'un des muscles du palais mou l ie 
muscle élévateur du voile du palais], À ce niveau, la 
ligne s'incurve eu dedans sur L'on occipital, et rejoint 
la ligue de l'autre côté sur un relief proéminent sur la 
ligne médiane de ['os (le tubercule pharyngien). 


Ligne d'insertion verticale 
antérieure pour les parois 
pharyngiennes 

E.a ligne verticale Ei'insertion dns parois latérales [lu 
pharynx sur les Mraclures en rapport avec les cavî¬ 
tes nasales el orale et le larynx est discontinue et en 
trois parties (ligure 8* ISfî). 

Première partie 

Ile chaque coté, b ligne antérieure d’mserüon de 
b parm pharyngienne latérale commence en haul 


Lame med^le 

■du processus plèrygorde T rompe auditive 

I I 



Mamdus ptarygmdufln 


Tbbsrcuüfi pharyngien 


Raph-e 

pîè^gomaînlibulaire 
Ligamenl stytohyard^en 

Li^na abhouB 


Rapfié 

phnryn-giân 


Muscle cncQthyrofdien 
Cartilage criçoide 
Œsophage 


Processus 
sïyloida 


Espace 

rétro- 

pharyngien 


Figure B.164. insertions de ta paroi pharyngienne. 


au bord postérieur de b lame médiale du proces¬ 
sus ptérygoïde de l'os sphénoïde, juste sous le 
niveau où la trompe auditive es! en contact avec 
cette lame* Elle continue en bas le long du bord 
de b lame médiale du processus ptérygoïde et 
sur l'hamuhis plérygoïdien, À partir de ce point, 
ta ligne descend le long du râpée ptërygomandi- 
bubire jusqu'à La mandibule où celte partie lie la 
ligne se termine. 

Le raphé ptérygcimandibiilaire est un ruban 

linéaire de tissu conjonctif forment un ligament 
qui enjambe l'espace compris entre le sommet de 
l'lui mu lu s ptérygoïdien et la surface rugueuse jri an¬ 
gulaire immédiatenum4 en arrière île k troisième 
molaire Sur la mandibule. Il réunit un muscle de 
la pu roi pharyngienne hilërab (muscle constricteur 
Supérieur) avec un muscle de la cavité Orale (muscle 
buccùiateur].. 

Deuxième partie 

La deuxième partie de la ligne d'insertion de la 
paroi pharyngienne latérale esl en rapport avec l’os 
hyoïde. Elle commence sur b partie inférieure du 
ligament slylohyujdien, qui relie lu sommât du pro¬ 
cessus tle Los temporal a la corne inférieure de l'os 
hyoïde. Cette ligne continue sur Ea corne inférieure 
et tourne pour se poursuivre vers l'arrière le long de 
toute le face supérieure de b grande corne de l'os 
hyoïde où elÈe se termine. 


Troisième partie 

La troisième parité, la plus Inférieure, [le la ligne 
d'insertion de k paroi latérale du pharynx débute 
en haut sur le tubercule supérieur du cartilage thy¬ 
roïde* el descend b long de la ligne oblique vers le 
lu hercule inférieur. 

A partir du tubercule inférieur, la ligne d'inser¬ 
tion continue sur le muscle cricothyroïdien le long 
d'un cpaississcmenS I end in eux du fascia jusqu'au 
cartilage oricoïde où elle se termine, 


Paroi pharyngienne 

La paroi pharyngienne est formée par des mus¬ 
cles squelettiques et par un t'a scia. Les espaces qui 
séparent ces muscles sont renforcés par le fascia 
el donnent passage aux structures [pii traversent la 
paroi* 
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Muscles 

Les muscles du pharynx sont organisés en deux 
groupes selon l'orientation de leurs libres. 

Les muscles constricteurs ont des fibres orientées 
dans une direction circulaire en rapport avec la paroi 
pharyngée, alors que les muscles longitudinaux ont 
dos fibres orientées verticalement, 


Muscles constricteurs 

Les trois muscles constricteurs de chaque côté sont 
des constituants importants de la structure de la 
paroi pharyngienne (figure û.ïflSI et tableau a. 17) et 
leurs noms indiquent leur position : muscles constric¬ 
teurs supérieur, moyen al inférieur. En arrière, les 
muscles de chaque côté sont réunis par le raphé 


Tableau &.17 Muscles constricteurs du priai ynix 


Musclé 

Insertion postérieure 

Insertion antérieure 

innervation 

fonction 

Constricteur supérieur 

Raphe pharyngien 

Raphe pte ryq oipand i Pu! a i re 
et 04 Lidjdtenl Sur la manrirbule 
et l'hamulüs ptêrygo'fdwo 

Nerf vague (XJ 

Constricteur du 
pharynx 

Constricteur moyen 

Raphe pharyngien 

Bord supérieur de ln grande corne 
de L'uï hyoïde et bords adjacents 
de la petite cor ne- de hos hyoïde, 
et llganwnt styhshyoTdréP 

Nerf vague (K) 

Constricteur du 
pharynx 

Constricteur inférieur 

Raphe pharyngien 

Cartilage tricDfde* ligne 

Nerf vague (X) 

Constricteur du 


obiique du cart i lage thyroïde, pharynx 

el ligament tendu enlïe tes 
deux insertions et qu efdfse 
le muscle crkothyroïdlen 


Position eu sphincter paj&tapharyflgjén à la 
lace profonde du muscle c ■ n vr • '■ -i i supérieur 



A 



Œsophage 


Fascig pharyngien 


Tüüercu^e 

phajyngi&n 


Con-üv :ir>nr supérieur 


Constricteur moyen 


Constricteur irleneur 


Processus 

style ido 

ligament 
ssytehyoîdlon 

Muacfe 

slylgpharyngien 


Rftflhe 

pharyngien 
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Figure IM 89- Muscles COrtftliÇteurï du pharynx. A. Vue latérale. B. Vue postérieure. 
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pharyngien. En a vu ni, rks musclas smsi-u-Rul sur 1 rs 
ns et les ligaments en rapport avec les bords latéraux 
des cavités nasales et orale el du larynx. 

Les muscles constricteurs se chevauchent réci¬ 
proquement dans une organisation qui petit faire 
comparer les parois à trois pots de fleurs emboîtés 
les uns dans les autres. Les constricteurs inférieurs 
sn superposent sur le bord inférieur ries coîïstric- 
leurs moyens rÈ, de la même lutrin, les constricteurs 
moyens chevauche!il les constricteurs supérieurs, 
Ensemble, 1rs muscles sont constricteurs de la 
cavité pharyngienne dont ils rétrécissent le diamètre. 

Lorsque les muscles constricteurs se contractent 
de manière séquentielle do haut an bas, comme au 
cours de ta déglutition, ils propulsent le bol alimen¬ 
taire du pharynx vers l'oesophage. 

Tous les constricteurs sont innervés par le rameau 
pharyngien du nerf vague (X). 

Constricteurs supérieurs 

Les muscles constricteurs supérieurs encadrent 
ensemble la partis supérieure de la cavité pharyn¬ 
gienne \ligure 8.151)1. 

Chaque muscle est attache en avant à rhum u lus 
pterygoïdien, au raphé plérygomandibulairn et à l'os 
adjacent de la mandibule. A partir de ces in.sériions, le 
muscle s'élargit en éventail vers barrière s'unit â son 
homologue controlaiénd sur le raphé pharyngien. 

Utic blinde de muscle spécifique (le sphincter 
palutnphuryngien| nail de la face uriLt'irn Entérale- du 
palais mou et entoure 3a partie Interne de la paroi 
pharyngienne, en se mélangeant avec la partie 
interne du constricteur supérieur. 

Lorsque le muscle constricteur supérieur se 
eu 11 tracte au cours de ta déglutition, il forme un repli 
proéminent a la face profonde de La paroi pharyn¬ 
gienne» qui h capte» le bord du palais mou relevé, ce 


qui vient nblnmr l'isthme pharyngien entre le naso- 
pharynx et l'oropharynx. 

Constricteurs moyens 

Les muscles constricteurs moyens sorti, insérés sur 
la partie inférieure du ligament stylohyoïdien, la 
petite corne de Los hyoïde ni truite lu Lieu supérieure 
de la grande corne rln Los hyoïde [figuré ïï. 1 irtfitji. 

Comme les conülrldéiirs supérieurs, les muscles 
co nsi rit: leurs moyens s'élargissent en éventai J en 
arrière et s'attachent au raphé pharyngien. 

La partie postérieure des constricteurs moyens 
recouvre la partie inférieure dos constricteurs 
supérieurs. 

Constricteurs inférieurs 

Los muscles cons trie leurs inférieurs s'insère ni en 
avant sur la ligne oblique du cartilage thyroïde, le 
cartilage cricoïde ot un ligament qui s'étend entre 
ces deux insertions cartilagineuses hE croise le mus¬ 
cle cricothyroïdien [figure 8.1B9), 

Comme les autres muscles constricteurs, tes mus¬ 
cles constricteurs inférieurs s'étende ni en arrière et 
s'attachent au raphé pharyngien. 

La partie postérieure des constricteurs inférieurs 
recouvre tes constricteurs moyens. Dans la partie 
inférieure, les fibres musculaires se mélangent a la 
paroi de l'œsophage et s‘v attachent. 

Les parties des constricteurs inférieurs insérées 
stir lu cartilage cricdtdu unc.ulrutU La portion la plus 
étroit» [le la cavité pharyngienne.. 

Muscles longitudinaux 

|j!S l rnis muscles Longitudinaux de la paroi pha¬ 
ryngienne [figure H. 1911 fit tableau g.181 sont nom¬ 
més en fonction de leurs origines : slylopharvngi&n 


Tableau fl.lB Muscles longitudinaux du phatyti* 


Muscle 

Origine 

Terminaison 

1 n ne rv ati on 

Fonction 

Stylopharyngien 

Face médiale de la base du 
processus styloïdE 

Paroi pharyngienne 

Med g lossoph aryngien (IX) 

Élévateur <Ju 
pharyn* 

Satpingopharyngien 

Versant inferieur de 
l'extrémité pharyngienne 
rie la trompe auditive 

Paroi pharyngienne 

Mer* vague (X) 

Élévateur du pharynx 

Palatopharyngien 

Face supérieure de 
l'apo-névrose palatine 

Paroi pharyngienne 

Netf vague (X) 

Élévateu r du pharynx ; 
obturateur de 
l'isthme du gosier 
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L'entrée du larynx s'ouvre dans la paroi antérieure du 
lajyngopharynx, Sous L'entrée du larynx, la paroi anté¬ 
rieure est formée par la partie postérieure du larynx. 

La ravi te du Laryn^o pharynx ns! en rapport en 
avant aveu une poire de poches mut pieu ses Lies val- 
lécules]. une de chaque côté de la ligne médiane, 
entré la base de la langue et Tepiglotle, Les valle- 
cnles sont des dépressions formées entre le repli 
muqueux médian et deux replis qui relient la langue 
à l'épiglotte. 

Une autre paire de récessus muqueux (les réces- 
sus pinformes) se placent entre la partie cent rale du 
larynx et les lames plus latérales du cartilage thy¬ 
roïde. Les fosses piriformes délimitent des sillons 
qui dirigent les solides et les liquides de la cavité 
orale autour de l'ouverture du larynx surélevée et 
dans l'cpsophage. 

Tonsilles 

Des amas de tissu lymphoïde dans La muqueuse du 
pharynx entourant les ouvertures des cavités nasal es 
el orale appartiennent au système de défense de l'or¬ 
ganisme. Les plus grands amas forment des masses 
distinctes [les tonsilles). Les tonsilles sont surtout 
développées dans trois zones fligure U. 192) : 

la tons il le pharyngienne, connue communément 

sous lé nom de végétai tons adénoïdes, se situe sur 

la ligne médiane du toit du nasopharynx : 
les tonsilles palatines sont situées de chaque côté 
de l'oropharynx entre les ares palatoglosses et pala- 
topharyngiens. juste en arrière de l'isthme du gosier 
tfes tonsilles palatines sont \isibics par ta bouche 
ouverte d'un patient en abaissant la langue}; 
la tonsillu linguale désigne collectivement plu¬ 
sieurs nodules lymphoïdes Sur lu tiers postérieur 
de la langue, 

De petits nodules lymphoïdes sont aussi pré¬ 
sents dans la trompe auditive près de sou ostium 
qui s'ouvre dans lu nasopharynx, et sur la face supé¬ 
rieure du palais mou. 

Vaisseaux 

Artères 

De nombreux vaisseaux vascularisé ni lu paroi pha¬ 
ryngienne (figure fl. 193), 


l^es artères qui irriguent les parties supérieures du 
pharynx sont : 

■ Tarière pharyngienne ascendante ; 
a les branches palatine ascendante el lonsitlaire de 
Tarière faciale; 

les nombreuses brandies des artères maxillaire et 
linguale. 

Tous ces vaisseaux proviennent de Tarière caro¬ 
tide externe. 

Les artères qui vase nia ri se ni les parties inférieu¬ 
res du pharynx sont les branches de l'artère thyroï¬ 
dienne inférieure, qui nail du tronc thyrocervical de 
l'artère subdavière. 

Lu principale vascularisation de la tons à lie pala¬ 
tine est apportée par la branche tonsillaire de Tar¬ 
ière faciale, qui pénètre dans le muscle constricteur 
supérieur. 


Veines 

Les veines du pharynx forme ni un plexus, qui 
se draine 011 haut dans le plexus ptérygoïdien 
dans la fosse infralemporale, el en bas dans les 
veines faciales et les veines jugulaires internes 
I figure fl. HH |. 

Lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques du pharynx se drainent 
dans les nœuds cervicaux profonds, qui compren¬ 
nent les nœuds rétropharyngiens (entre le naso¬ 
pharynx et la colonne vertébrale), paratrachéaux et 
infra hyoïdiens (figure 8,194). 

Les tonsilles palatines se drainent éï travers la 
pami pharyngienne dans les nœuds jugulndigaslri- 
ques situés dans la région où la veine faciale s'abou¬ 
ché dans la veine jugulaire interne [et sous le ventre 
postérieur du muscle digasliiqiie]. 


Nerfs 

L'innervation motrice et sensitive du pharynx (à 
TéXcepliuil rtn la région nasale} esl principalement 
assurée par les rameaux des nerfs vague (X) el glos- 
sop Laryngien (IX), qui forment un plexus dans 
le fascia périphérique de la paroi pharyngienne 
(figure B, 195). 



2006 ElsevieF \tosscm SAS. Tous droits réservés 







' 20IK Hli»*vi«r Masson SX S- TfcruK droits résurvês 


Anatomie régionale * Pharynx 


8 



Artère subcEaviére 


Branche pharyngienne 
lyasculshsc le loir du nasopharynn) 


Artère temporale superficielle 


AnèrG maxillaire 


Artère palatine 
ascendante 


Artère pharyngienne ascendante 


Artère carelide interne 


APère lariafè 
Artère iingrreie 
Artère carotide entame 


Branches pharyngiennes 


Aflère carolede commune 


Artère thyroïdienne 
inférieure 

Tronç thyfûcervica 


Branche EHisillaire 


Figure 0,193. Vascularisation artérielle du pharynx {vue latérale gauche], 


Le plexus pharyngien nsi formé par : 

le rameau pharyngien du nerf vague (X] ; 
p les rameaux du nerf laryngé externe, issu du 
nerf laryngé supérieur, rameau collatéral du nerf 

vague(X | ; 

les rameaux pharyngiens du nerf glossopharyn- 

gien (IX). 

Le rameau pharyngien dti nerf vague (X] F 
qui Liât! de la pari in supérieure rie su il ganglion 


inférieur sous f'origine du nerf laryngé supé¬ 
rieur, constitue Eh principal nerf moteur du pha¬ 
rynx, et assure de plus l'innervation sensitive 
du laryngopharynx. 

Tous les muscles du pharynx sont innervés par 
le nerf vague (X). essentiellement par le plexus pha¬ 
ryngien. a l'exception du muscle slylopharyngien, 
qui est directement innervé par un rameau du nerf 
glossopharyngien (IX), 
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Tête et cou 



A B 

Figure 8,196, Larynx. A. Rapports avec les au très cavités B. Vue latérale, 


Cartilages du larynx 
Cartilage cricoïde 

Le cartilage cricoïde est le plus bus Jsilué des car¬ 
tilages du larynx,, el encercle complètement la voie 
aérienne (figure B.197), J1 a la forme d'une bague che¬ 
valière, avec une large lame du cartilage crinuïde 
en arrière de la voie aérienne, el un arc du cartilage 
cricoïde pins étroit en avant, 

La face postérieure de la lame du cartilage cricoïde 
êsI caractérisée par doux dépressions ovales sépa¬ 
rée H par une crête verticale, L'œsophage est fiI taché 
à la crête, et les dépressions reçoivent les En sert ions 
des muscles cricoarythénoïdiens postérieurs. 

Le cariitage cTicoïdc a deux facettes sur chaque coté 
pour s 'fi ri ii aller avec les autres cartilages laryngés, 

■ une facette est placée sur la face inclinée supéro- 
latérale de la lame du cartilage cricoïde cl s'arli- 
992 cule avec b hase du cari liage aryténoïde* 


■ l'autre facette esl située sur la face latérale de la 
lame du cartilage cricoïde près de sa Ejase. et par¬ 
ticipe à l'articulation avec la face médiale de 3a 
corne inférieure du cartilage thyroïde. 

Cartilage thyroïde 

Lé cartilage thyroïde (figure 6,196) est le plus grand 
des cartilages du larynx. Il est formé par des lames 
droite el gauche, qui sont largement séparées en 
arrière, niais jointives en avant. Le point supérieur 
de la zone rie fusion entre les deux larges lames se 
projette en avant et forme le proéminence laryngée 
(h< pomme d'Adam*], L’angle entre les deux lames 
est plus aigu chez l'homme {90 J que che?: la femme 
(12tF), ce qui rend la proéminence laryngée plus 
saillante chGü l'homme que chez la femme, 

juste au-dessus de la proéminent:,e laryngée, 
l'incisure thyroïdienne supérieure sépare bs deux 
lames qui s'écartent latéralement, Le,s tivtix œîwfs, 
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lent avec les apox des cartilages aryténoïdes, Leurs 
sommets s'étendent l'un vers l'autre en arrière et en 
dedans, 

Cartilages cunéiformes 

CeS devis petits çartiliigns en formelle massue (figure 
R.2LU) sont placés en avant des eu rl il âges domiciliés 
et sont suspendus dans La partie de la membrane 
fibroéhstique du larynx qui attache les cartilages 
aryténoïdes au bord latéral de l'épiglotte. 


Ligaments extrinsèques 
Membrane thyrohyoïdienne 

La membrane thym hyoïdienne esl un ligament 
Fibroélastique résistant qui s'élargit en éventail 
entre le bord supérieur du cartilage thyroïde en 
bas et l'os hyoïde en haut (figure fl.202). 13 est 
inséré au bord supérieur de la lame du cartilage 



cunéilcrmea 


Cadilages comiculss 


thyroïde et aux bords antérieurs adjacents des 
cornes supérieures, et monte en dedans des gran¬ 
des cornes et en arrière du corps de l'os hyoïde 
pour s'insérer sur les bords supérieurs de ces 
structures. 

Une ouverture dans lu partie latérale de la mem¬ 
brane Ihyrohynïdienrve livre pEissrige île chaque 
côté aux artères, nerfs ni lymphatiques laryngés 
supérieurs. 

Les bords postérieurs de la membrane ihyroh y in¬ 
dienne sont épaissis et forment les ligaments laté¬ 
raux thyrobymriions. La membrane est également 
épaissie en avant sur la ligne médiane pour former le 
ligament lhyrnhyoïdien médian. 

Parfois, il existé un polit cartilage | cartilage tri- 
Ui;«] tlans chaque ligament Ibyrohyoïriien bllérah 

Ligament hyoépiglottique 

Le ligament hvoépiglullique (Figure H.2P2I s'étend de 
la ligne médiane de l'épiglotte, vers le corps de Los 
hyoïde en avant et en haut. 


L ;rjr.mRnt hvp^pit]lgHtqué 



Cartilage 

irilicé 


Ouverture pour le 
passage du nerf -et 
de l'artére laryngés 
supérieurs 


Membrane 

IhyfühiycKltenre 


Ûs 


Ligamem cncotrachéal 


Ligamenl myrohyoïdie-n 
médian 


Figure S. 201 , Cartilâgeitornicutfe et tunèiformes. 


Figure S.202. U&arnents extrinsèques du larynx. 
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Ligament crkotrachéal 

Le ligament criootrachéal (figure B.2Û2] est tendu 
entre le bord inférieur du cari il âge cricoïde et ]e 
bord supérieur du premier cartilage trachéal 

Ligaments intrinsèques 

Membrane fîbroëlastique 
du larynx 

La membrane fibroélaslique du larynx relie en Ire 
eux les cartilages laryngés et complète l'armature de 
la cavité laryngée, Elle esl composée de deux par' 
Lies : un ligament cricothyruïdien et une membrane 
s u péri eu rn qu a(Ira ngu 1 ai ru, 

Ligament cricothyro'idien 
(membrane cricovocale, 
membrane cricothyroïdienne) 

Le ligament cri et )1 h y midi an (figure B.203 J es! attaché 
il Tare tlu cartilage cricoïde et s' ëlent! eu haut avec 
un bord fibre supérieur dans l'espace circonscrit par 



Figure B.2G3, Ligsment cricothyroicftén. 


te cartilage thyroïde, De chaque côté, ce bord libre 
supérieur s’insère : 

- en a va ni au r 3 e cart i iage 1 1îy roïde ; 

en arriére sur tes processus vocaux des cartilages 

aryténoïdes, 

Le bord libre compris entre ces deux points d'in¬ 
sertion est épaissi et forme le ligament vocal, qui est 
situé sous le repli vocal {vraie * corde vocale ») du 

larynx. 

Le ligament cricoLhyroïdien est aussi épaissi en 
avant sur la ligne médiane pour former un ligament 
cricülhvrüïdien médian, qui s'élargit en comblant 
Sa dislance entre l’arc du cartilage cricoïde et l'inrn- 
sure thyroïdienne inférieure et La face profonde adja¬ 
cente du cartilage thyroïde au-dessus des ligaments 
vocaux. 

En situation d'urgance, lorsque la voie aérienne est 
obturée au-dessus du niveau des cardes vocales, h 
iigame ni cricothyraïdion médian peut être perforé [mur 
rétablir un jlux d'air, lùi dehors dé petits vaisseaux e( 
de la présence incunskmté d’un îobe pyramidal de ta 
glande thyroïde, il y a normalement pou de structures 
entre h ligament cncothyroïdien et kt peau. 

Membrane quadrangulaire 

La membrane quaclrtunguiaire est tendue de cha¬ 
que cftlé entre le bord latéral de l'épiglotte ut la face 
antérolatérale du cartilage aryténoïde homolatéral 
(figure ti.2 04). Elle est aussi insérée sur la cartilage 
comiculé, qui s'articule avec l’apex du cartilage 
aryténoïde. 

Chaque membrane quadrangulaire a uri bord 
supérieur libre cl un bord Inférieur libre. Le bord 
inférieur libre est épaissi pour former le ligament 
vnsiihutaire srnisln repli veslitmlaire |fausse«torde 
vocale») du larynx. 

Lti ligament veslibulaire est inséré en arrière dans 
la fossette supérieure de la face antérolatérale du 
cartilage aryténoïde, et en avant à l'angle thyroïdien 
juste au-dessus de l'insertion du ligament vocal 

De chaque côté, le ligament véstibulaire de la 
membrane quadrangulaire est séparé du ligament 
vocal du ligament cricuthyroïdien sous-jacent par 
une déhiscente, Du fait de l'insertion du ligament 
ve&libu libre sur ta lace antérolatérale du cartilage 
aryténoïde, et de l'Insertion du ligament vocal sur 
le processus vocal de ce même cartilage, le ligament 
vestibulairc es! latéral par rapport au ligament vocal 
sur une vue supérieure i figure 8 r 2ÉJ[jL 



yricihEüci 


al 


996 


i ‘ 2eiHi BIsevLfir Mdsson H,■VS. Tous dmils trôftrvHS 






<î? 2flfm Envier Masson SAS, Toits dmüs. réservés 


Anatomie régionale * Larynx 


8 



Entrée du laryn x 


Repli 

□ ■yépglottque 

mjDUEUs 
^etienne 


Sort? actionné 
rte la iame thyroïde droito 


Vestibule 


Saecylû laryngé 
V&ntnciée laryngé 


Espace _ 

'■■.fragloTCique 

Arc cncoidien 


Ëoiç îDTte 


Tubercule ciiOàtûrme 
Tubercule oomicuni' 


Partie moyenne 
de la cavité 


Tubercule 

cunéiforme 

Tubercule 

ccmicute 


Depresson 

interaryte- 

noïd&Bnne 


Epiglotte 


Repii vocal 
Repli vestibfiulaire 

Repli aryépiÿottiqué 


Sacaile 

laryngé 


Repli 

vastibulaire 
(muqueuse 
recouvrant 
te ligament 
vesbby label 


flep'i voca 
\ muqueuse 

recouvrant 
le Ugamenl vocal) 


Trachée 


vestibulatre 


C 


Reah interarytérioiûrafi 



A flâneur 


Ëpigilct!& 

Rep i aryépigloflique 


Réiii ve&ltiulaiTS 

(fausse corne 
vûçala) 

Corde vocale 
:via e corde 
vocale i 


Tubercule cuné-torme 
Tubercule oomicuté 


Fente gioLtque 
i ouverture enlre 
les cordes vocales l 


Fosteri'eur 



Entrée du larynx 


Vestibule 


Laryngcpharynx 

(fatmêf 


999 


&ed material 


Figure B, 2 BS. Cavité laryngée. A. Vue postérolatérale. B. Vue postérieure ^arynx sectionné). C Vue supérieure par Centrée 
du larynx, D, Photographia lêgendées du larynx, vue supérieure. 
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poui tes étudiants est un outil 
d'apprentissage de l'anatomie* H a été 
nt conçu pour les étudiants ; son 
pratique et la richesse exceptionnelle 
lustrations en font un ouvrage convivial 
la compréhension et la mémorisation, 
clair et pedagogique est étayé par 
Hemas anatomiques en couleur et 
mes de photographies et d'images 
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itres abordent l'anatomie selon une 
régionale chaque chapitre est structuré 
par sections (vue globale, anatomie régionale, 
anatomie de surface) et complété par des cas 
cliniques et des questions-reponses qui permettent 
à l'etudiant de tester ses connaissances 


La terminologie anatomique 
est reprise dans un glossaire 
français - latin - anglais 
détachable 
offert avec 1 ouvrage 
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